École interactionnelle de douleurs abdominales chroniques : un parcours stratégique pour apprendre à s'autotraiter by Duhaime, Sophie
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
et
Université de Sherbrooke
ÉCOLE INTERACTIONNELLE DE DOULEURS ABDOMINALES CHRONIQUES
Un parcours stratégique pour apprendre à s'autotraiter
Par Sophie Duhaime
Département des sciences de la santé
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
Mémoire présenté au Département des sciences de la santé de l'Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue et à la Faculté de médecine et des sciences de la santé de




Isabelle Gaumond, Ph.D., directrice de recherche, Département des sciences de la
santé, Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
Dat Nhut Nguyen, M.D., directeur de recherche, CSSS Rouyn-Noranda
Jacques Charest, Ph.D., directeur de recherche, Département des sciences de la
santé, Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
Anaïs Laçasse, Ph.D., membre du programme, Département des sciences de la
santé, Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
Pierre Rainville, Ph.D., membre extérieur au programme, Département de
stomatologie, Faculté de médecine dentaire, Université de Montréal













Your file Votre référence
ISBN: 978-0-494-70756-2
Our file Notre référence
ISBN: 978-0-494-70756-2
NOTICE:
The author has granted a non-
exclusive license allowing Library and
Archives Canada to reproduce,
publish, archive, preserve, conserve,
communicate to the public by
telecommunication or on the Internet,
loan, distribute and sell theses
worldwide, for commercial or non-
commercial purposes, in microform,
paper, electronic and/or any other
formats.
AVIS:
L'auteur a accordé une licence non exclusive
permettant à la Bibliothèque et Archives
Canada de reproduire, publier, archiver,
sauvegarder, conserver, transmettre au public
par télécommunication ou par l'Internet, prêter,
distribuer et vendre des thèses partout dans le
monde, à des fins commerciales ou autres, sur
support microforme, papier, électronique et/ou
autres formats.
The author retains copyright
ownership and moral rights in this
thesis. Neither the thesis nor
substantial extracts from it may be
printed or otherwise reproduced
without the author's permission.
L'auteur conserve la propriété du droit d'auteur
et des droits moraux qui protège cette thèse. Ni
la thèse ni des extraits substantiels de celle-ci
ne doivent être imprimés ou autrement
reproduits sans son autorisation.
In compliance with the Canadian
Privacy Act some supporting forms
may have been removed from this
thesis.
Conformément à la loi canadienne sur la
protection de la vie privée, quelques
formulaires secondaires ont été enlevés de
cette thèse.
While these forms may be included
in the document page count, their
removal does not represent any loss
of content from the thesis.
Bien que ces formulaires aient inclus dans




ÉCOLE INTERACTIONNELLE DE DOULEURS ABDOMINALES
CHRONIQUES
Un parcours stratégique pour apprendre à s'autotraiter
Par Sophie Duhaime
RÉSUMÉ
Les douleurs abdominales chroniques touchent plus d'un adulte sur cinq, autant les
hommes que les femmes. Qu'elles aient reçu ou non un diagnostic, ces personnes ont
peu ou pas de ressources à leur disposition pour les aider à faire face à leur situation.
Le but de ce projet de recherche a consisté à évaluer l'efficacité d'un traitement en
groupe des douleurs abdominales chroniques appelé École interactionnelle de
douleurs abdominales chroniques (ÉIDAC). Il s'agit d'une étude quasi expérimentale
effectuée auprès de 15 participants sélectionnés à la suite d'une évaluation médicale
et d'une évaluation interactionnelle. L'échantillon a été réparti de façon non aléatoire
en deux groupes (groupe traitement : ? = 8 ; groupe liste d'attente : ? = 7) selon l'âge,
le sexe, le niveau de douleur et d'incapacité. Au départ, le groupe traitement a été
comparé au groupe liste d'attente. Plus tard, le groupe liste d'attente a aussi bénéficié
de P ÉIDAC. Chacun des groupes a été évalué à trois occasions : avant et après
l'intervention, puis quatre mois plus tard lors d'une relance. Les outils d'évaluation
utilisés sont : l'échelle visuelle analogique (pour l'évaluation de l'intensité et de
l'aspect désagréable de la douleur), l'inventaire de dépression de Beck II, le
questionnaire généraliste SF-36 l'échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC), le
questionnaire de la perception de l'état de santé (IPQ-R), le questionnaire de
l'évaluation de la dramatisation de la douleur (PCS) et l'index d'incapacité reliée à la
douleur. Les résultats montrent une diminution marquée, entre le début et la fin de
l'intervention, de l'incapacité reliée à la douleur, du niveau de dramatisation de la
douleur et de la sévérité des symptômes dépressifs. On note une diminution
significative de la douleur lors de la relance. On observe également une amélioration
significative de la qualité de vie et de plusieurs sous-échelles reliées à la perception de
la maladie, notamment une diminution de la perception de la chronicité de la maladie,
une augmentation du contrôle personnel et du contrôle attribué au traitement, une
amélioration de la cohérence reliée aux symptômes et une diminution de la
représentation émotionnelle. Enfin, les résultats indiquent aussi une diminution
significative du contrôle externe associé à la chance. Les conclusions de cette étude
préliminaire supportent la pertinence d'évaluer l'ÉIDAC à l'aide d'un essai clinique
randomisé.
Mots clés : douleur abdominale chronique, thérapie brève, École interactionnelle, autotraitement,
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1INTRODUCTION
Vivre avec une douleur chronique présente des conséquences majeures au plan
biopsychosocial, tant pour l'individu que pour son entourage (Baune et al., 2008). Les
douleurs abdominales chroniques n'échappent pas à cette réalité. Le plus souvent
dépourvues de cause organique apparente, elles représentent une problématique qui
soulève colère et frustration, tant chez les professionnels de la santé que chez les
patients pour qui on n'arrive à trouver, ni explication, ni traitement satisfaisant
(Kenny, 2004).
Jusqu'au XXe siècle, on considérait que les organes viscéraux étaient insensibles à la
douleur ; plusieurs évidences témoignent maintenant du contraire. En effet, non
seulement les viscères sont sensibles à la douleur, mais ils le sont parfois de façon
démesurée et sans qu'on en comprenne les raisons (Al-Chaer et Traub, 2002).
Toutefois, nous savons maintenant que l'hypersensibilité viscérale n'est généralement
pas la seule responsable. Des recherches plus récentes ont clairement démontré le rôle
de la paroi abdominale dans plusieurs formes de douleurs abdominales chroniques,
tant chez les hommes (Clemens et al., 2000) que chez les femmes (Haugstad et al,
2006).
Le but de ce projet de recherche consiste à évaluer un programme basé sur la
rééducation musculaire de la paroi abdominale, l'intégration de changements
d'habitudes de vie et de changements cognitifs, pour traiter, en groupe, la douleur
abdominale et pelvienne chronique. Appelé ici École interactionnelle de douleurs
abdominales chroniques (ÉIDAC), ce programme vise à amener le patient à apprendre
à s'autotraiter. D'un point de vue clinique, une telle approche représente un avantage
considérable pour les professionnels de la santé qui sont sollicités de façon récurrente
par ce type de clientèle.
2Le présent mémoire comporte six chapitres. Le premier présente l'état des
connaissances concernant les douleurs abdominales chroniques et les traitements
existants. Le second chapitre décrit le contexte et le déroulement de l'ÉIDAC. Le
troisième chapitre présente les objectifs ainsi que les hypothèses de ce projet de
recherche. Le chapitre quatre décrit les aspects méthodologiques : devis de recherche,
répartition des groupes, processus de recrutement, processus de sélection, variables et
outils d'évaluation. Enfin, le cinquième chapitre présente les résultats qui précèdent la
discussion au sixième chapitre.
31 ÉTAT DES CONNAISSANCES
Les douleurs abdominales chroniques (DAC) représentent une problématique
multifactorielle pour laquelle il existe peu de consensus, que ce soit au niveau du
diagnostic, de la prévalence, des composantes et des traitements. C'est cette complexité
que nous tentons de mettre en évidence dans cette section.
1.1 Classification des douleurs abdominales chroniques
Dû à certaines particularités des DAC, présentées plus loin dans cette section, le
diagnostic est difficile à préciser. Les DAC se divisent en deux grandes catégories :
les douleurs pelviennes chroniques (DPC), partie inférieure de l'abdomen, et les
douleurs gastro-intestinales, parties inférieure et supérieure de l'abdomen (voir
figure 1).
Les DPC se définissent comme une douleur non cyclique, persistante depuis plus de 6
mois, localisée au niveau de la partie inférieure de l'abdomen, d'une intensité



































• Maladie de Crohn


















Figure 1. Regroupement des diagnostics selon les catégories de douleurs abdominales
chroniques
Pour leur part, les douleurs gastro-intestinales se définissent généralement selon les
critères du Rome III : système de classification international des troubles fonctionnels
gastro-intestinaux (Drossman, 2006). Elles impliquent la présence de douleur pendant
au moins 12 semaines, non nécessairement consécutives, pendant les 12 derniers
mois. Les troubles peuvent se présenter à tous les niveaux du système digestif, de
l'œsophage au rectum (Corazziari, 2004). Les différents diagnostics du système
gastro-intestinal se distinguent en deux principales catégories, soient les troubles
associés au système digestif haut et ceux associés au système digestif bas.
5On différencie également deux types d'affections, soient les maladies organiques (ex :
maladie de Crohn) et les troubles digestifs fonctionnels (TDF) - appelés aussi
troubles fonctionnels gastro-intestinaux (TFGI) (ex : syndrome du colon irritable). Tel
que l'indique la figure 1, la distinction entre les différentes catégories de douleurs
abdominales chroniques n'est pas systématique. En effet, les troubles reliés au
système digestif bas peuvent être classés dans les douleurs gastro-intestinales et dans
les douleurs pelviennes.
Dans le cas d'un trouble présentant une lésion ou une anomalie organique, le
diagnostic sera posé de façon précise suite à une évaluation médicale. Toutefois,
lorsqu'il s'agit d'un trouble fonctionnel, c'est-à-dire sans pathologie apparente, le
diagnostic repose sur une évaluation clinique et dépend principalement du spécialiste
qui l'effectue (Wessely et al., 1999). Une personne qui présente une douleur
chronique à la partie inférieure de l'abdomen peut recevoir, par exemple, un
diagnostic de colon irritable si elle est évaluée par un gastroentérologue, ou encore un
diagnostic de douleur pelvienne chronique si elle est évaluée par un gynécologue.
Les gens souffrant de DAC présentent également un taux de comorbidité élevé. Des
données concernant le syndrome du colon irritable (SCI) par exemple démontrent
qu'environ la moitié de la population qui en souffre rencontre les critères
diagnostiques de douleur pelvienne chronique, la moitié d'entre eux présentent aussi
les critères diagnostiques de fibromyalgie et certains souffrent également de
lombalgie chronique, fatigue chronique, dyspareunie et plusieurs autres troubles
(Whitehead et al., 2002). Selon ces auteurs, plusieurs hypothèses tentent de justifier
ce phénomène de comorbidité : l'hypersensibilité viscérale, des déficits au niveau du
contrôle inhibiteur diffus nociceptif, Ghyperactivité musculaire, la réaction au stress
ou encore des facteurs d'ordre psychologique. Il semble toutefois qu'aucun consensus
n'existe quant à l'origine de cette manifestation.
6Notons que l'enchevêtrement des différents symptômes contribue à accentuer le
phénomène de comorbidité. Ainsi, la même personne peut se voir attribuer plusieurs
diagnostics en relation avec ses douleurs abdominales (ex : douleurs pelviennes
chroniques, SCI, douleur fonctionnelle ano-rectale, dyspepsie fonctionnelle, douleur
thoracique non cardiaque). Cette situation entraîne nécessairement une grande
variabilité au niveau des études de prévalence (Drossman, 2006).
1.2 Prévalence des douleurs abdominales chroniques
Identifier la prévalence de chacun des types de DAC demeure un défi. Certaines
études par exemple présentent des données concernant la prévalence reliée au
syndrome du colon irritable (SCI) seulement, qui est estimée à 22% dans la
population adulte (Nicholl et al, 2007), tandis que d'autres s'intéressent à l'ensemble
des TFGI, qui affecteraient de 4% à 20% de la population générale et seraient à
l'origine d'une consultation sur trois chez le gastro-entérologue (Ducrotte, 2005).
Bien qu'on observe généralement une prévalence supérieure des TFGI chez les
femmes (Chang et al., 2006), ce n'est pas nécessairement le cas pour tous les
diagnostics. La dyspepsie fonctionnelle (digestion pénible et douloureuse) par
exemple semble présenter une prévalence supérieure chez la population masculine.
Egalement, certaines études évaluent la prévalence des douleurs pelviennes
chroniques en excluant le SCI, tandis que d'autres les incluent. C'est le cas
notamment de Zondervan et son équipe (2001) qui estiment que les douleurs
pelviennes chroniques accablent environ 24% des femmes âgées de 1 8 à 50 ans et que
les problèmes les plus fréquents sont le SCI et les douleurs d'ordre uro-génital.
7Il est également important de mentionner que la majorité des femmes souffrant de
DAC expérimentent un amalgame de plusieurs types de troubles, par exemple : SCI +
incontinence + dyspareunie (douleurs au cours des rapports sexuels) (Zondervan et
Kennedy, 2005).
En ce qui concerne la population masculine, on estime de 5% à 16% la proportion des
hommes qui expérimenteront un problème de douleur pelvienne chronique (DPC) au
cours de leur vie (Krieger et al., 2002). Cette donnée n'inclue toutefois pas le SCI; les
problèmes les plus fréquents rapportés sont la prostatite chronique et le syndrome de
douleurs pelviennes chroniques (WaIz et al., 2007).
Ces quelques données nous permettent de constater une absence de consensus dans
les définitions associées à chaque type de trouble. Ainsi, les résultats des études de
prévalence dépendent essentiellement des critères utilisés par chaque équipe de
chercheurs pour classifier les différents symptômes et présentent une grande
variabilité. Il est donc difficile de déterminer la prévalence avec précision.
1.3 Les causes des douleurs abdominales chroniques
Certaines caractéristiques propres aux douleurs chroniques, notamment leur persistance
et l'absence de pathologie apparente, représentent une réalité qui nécessite une
conceptualisation différente de la douleur, tel que le propose le modèle circulaire de la
douleur de Marchand (2009). Cette perspective suppose une interaction entre les
composantes biologiques et psychosociales pour expliquer le phénomène de la douleur
chronique. La direction du lien de causalité partage les professionnels de la santé. Une
partie d'entre eux croient qu'à l'origine, un trouble physique cause des douleurs
chroniques et engendre ainsi des problèmes psychologiques (ex : la dépression).
8L'autre partie croit plutôt l'hypothèse que les douleurs chroniques constituent
l'expression somatique d'un trouble psychologique (Grace, 2000). Pour notre part, on
ne privilégie ni l'une ni l'autre de ces croyances. L'interaction entre ces deux
composantes est tellement étroite que nous les traitons ici toutes les deux. Dans les
pages qui suivent, nous verrons plus en détail la composante biologique et la
composante psychosociale.
1.3.1 Biologiques
La composante biologique comporte plusieurs groupes anatomiques disposant d'une
innervation spécifique. Vu leur rôle important dans la DAC, ils sont décrits
séparément.
Rappelons que la cavité abdominale est délimitée à la partie supérieure du tronc par le
diaphragme et à la partie inférieure par le plancher pelvien. L'abdomen est composé
principalement de muscles et d'organes. Chacun de ces groupes anatomiques dispose
d'une innervation spécifique. Vu leur importance dans la problématique, nous les
étudierons séparément en identifiant leur rôle potentiel dans les douleurs abdominales
chroniques.
1.3.1.1 Hypersensibilité viscérale
Certains organes contenus dans la cavité abdominale, notamment ceux reliés au
système digestif, sont composés d'une couche de muscles lisses dont les contractions
sont involontaires, comme le péristaltisme de l'intestin ou pour permettre le broyage
des aliments dans l'estomac. Les parois de ces organes possèdent une faible quantité de
récepteurs qui sont associés essentiellement au système nerveux autonome. Ils sont
dotés notamment de mécanorécepteurs sensibles au degré d'étirement des organes et de
chimiorécepteurs qui réagissent au taux de CO2 dans le sang.
9L'influx nerveux est ainsi transmis par les voies sympathiques et parasympathiques,
puis une fois les signaux reçus au niveau des centres supérieurs, une réaction motrice
autonome est déclenchée et ajuste l'action des muscles lisses. En d'autres mots, les
organes viscéraux sont sensibles à la distension, à l'inflammation et à l'ischémie. Leur
réglage automatique n'est généralement pas reconnu consciemment (Tortora et al.,
1999).
Des études récentes révèlent également la présence de fibres afférentes nociceptives au
niveau des organes viscéraux ; ces dernières seraient normalement silencieuses et
deviendraient sensibilisées par l'inflammation (Al-Chaer et Traub, 2002). La
convergence des informations nociceptives provenant des viscères et de celles
provenant de la périphérie rend souvent difficile l'identification de l'origine de la
douleur; il s'agit de douleur référée (Marchand, 2009). Ces particularités anatomiques
et physiologiques expliquent que la douleur viscérale soit souvent définie comme étant
vague, diffuse, ondoyante, difficile à localiser. Elle est souvent interprétée comme de
G inconfort, une sensation désagréable.
Notons également que dans le cas de la douleur viscérale, l'intensité de la douleur
ressentie ne reflète pas nécessairement la sévérité de la condition. Une douleur
importante peut être causée par le passage de gaz dans l'intestin, alors qu'une condition
sévère comme un cancer du colon n'occasionnera parfois aucune douleur (Al-Chaer et
Traub, 2002).
Concernant les douleurs abdominales chroniques, des études supportent maintenant
l'hypothèse de l'hypersensibilité viscérale, notamment dans les troubles de colon
irritable (Azpiroz et al., 2007). Ce postulat est généralement confirmé par un seuil de
douleur plus bas, une plus grande sensibilité aux distensions répétées et une douleur
qui s'étend au-delà de la zone distendue (région ano-rectale).
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Les observations permettant d'évaluer ces phénomènes sont obtenues par des
techniques spécialisées, telles la manométrie et le barostat, qui permettent d'analyser
les variations de l'activité musculaire des muscles lisses. Bien que l'hypersensibilité
viscérale puisse être démontrée au niveau cortical par des techniques comme la
tomographie par émission de positons (TEP) ou l'imagerie par résonnance magnétique
(IRM), les mécanismes à l'origine de ce phénomène demeurent encore mal compris.
1.3.1.2 Dysfonction musculaire
Une considération particulière doit être apportée à la composante musculaire dans le
traitement des symptômes associés aux DAC. Considérant que les muscles composant
la cavité thoraco-abdomino-pelvienne représentent un ensemble fonctionnel
indissociable, la dysfonction de l'un ou l'autre de ces groupes de muscles se répercute
nécessairement sur le reste de la structure musculaire de ce « contenant » (Guillarme,
2004).
Les caractéristiques structurales et fonctionnelles des muscles squelettiques diffèrent
des muscles lisses à plusieurs égards. Ils sont composés de fibres rouges et blanches,
ces dernières ayant des particularités et des fonctions qui leurs sont propres. Ces
muscles contiennent de nombreux nerfs et vaisseaux sanguins et leur contraction
nécessite un apport important en nutriments et en oxygène. Les fibres musculaires
squelettiques possèdent plusieurs récepteurs, dont des nocicepteurs qui sont à l'origine
du message douloureux. Ces afférences sont transportées aux centres supérieurs par
l'entremise du système nerveux central où elles sont interprétées. Toutefois,
contrairement aux messages reçus des muscles lisses, les réactions qui découlent de
l'interprétation de ces informations sont généralement volontaires (Tortora et al.,
1999).
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Il existe deux types de fibres musculaires striées, soient les fibres toniques (muscles
locaux) responsables généralement du tonus musculaire, de la posture et de la
contention des organes, et les fibres phasiques (muscles globaux) qui sont responsables
principalement des mouvements. Plus précisément, au niveau de la région abdomino-
pelvienne, on retrouve les deux catégories de muscles. Les principaux muscles
responsables de la posture et du tonus de base sont le transverse de l'abdomen, les
fibres médianes du carré des lombes, les fibres profondes psoas-iliaque et les
multifides. Quant aux muscles responsables des différents mouvements de cette région,
on retrouve notamment le muscle droit de l'abdomen, les obliques internes et externes,
les fibres antérieures du psoas, ainsi que plusieurs muscles dorsaux, lombaires et
fessiers. Plus précisément au niveau du plancher pelvien, on distingue trois couches de
muscles : (i) un plan superficiel (périnée), (ii) un plan moyen (diaphragme urogenital)
et (iii) un plan profond (diaphragme pelvien). Ce dernier plan est subdivisé en deux
parties, soient le diaphragme pelvien interne et le diaphragme pelvien externe. Cette
couche de muscles, qui a la forme d'un hamac, est composée notamment d'un
ensemble de muscles regroupés sous l'appellation de releveur de l'anus (figure 2).
Le releveur de l'anus
[r Muscle KcliNvciKÎyt'ïCtt ?
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Figure 2. Diaphragme pelvien externe - tirée et adaptée de Guillarme (2004).
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La composante musculaire de plusieurs types de DAC est maintenant bien démontrée.
Des études présentent une relation entre le syndrome de douleur pelvienne chronique
(SDP) chez l'homme et une dysfonction musculaire au niveau du plancher pelvien
(Hetrick et al., 2003). Potts et son équipe (2003) rapportent également que la prostatite
chronique serait plus souvent une problématique d'ordre musculaire plutôt qu'une
infection au niveau de la prostate. Des dysfunctions au niveau du plancher pelvien se
révèlent également être à l'origine de différents troubles tels la constipation
dyssynergique et l'incontinence urinaire et fécale (Bharucha, 2006). Certaines
techniques permettent maintenant d'identifier clairement le fonctionnement de
l'ensemble des muscles de la paroi abdominale et ainsi d'identifier les mécanismes à
l'origine de différentes catégories de troubles abdominaux chroniques (Bo et Sherburn,
2005).
1.3.2 Psychosociales
Au-delà des composantes biologiques impliquées dans la douleur, nous savons
maintenant que d'autres facteurs jouent un rôle important dans sa perception, son
interprétation et sa modulation. En effet, un même stimulus nociceptif sera vécu
différemment d'un individu à un autre en fonction de plusieurs facteurs tels la culture,
l'expérience passée et l'état émotionnel ; ainsi, la douleur est une expérience subjective
dont les différentes composantes (nociceptive, sensori-discriminative, motivo-affective
et comportementale) ne peuvent être dissociées (Marchand, 2009). Conséquemment, il
est possible de moduler la perception de la douleur en intervenant sur l'une ou l'autre
de ces composantes.
Les différents mécanismes neurophysiologiques à l'origine du phénomène de
modulation de la douleur par les centres supérieurs sont complexes et demeurent
partiellement compris. Il est toutefois intéressant de noter que ce champ de
connaissance apporte une contribution importante dans le domaine du traitement de la
douleur chronique.
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Coughlin et ses collaborateurs (2000) par exemple ont démontré qu'une diminution de
l'attribution du lieu de contrôle externe associé à la chance constitue un élément relié à
la réussite du traitement. De son côté, Cross (2006) rapporte dans une étude qu'un
contrôle externe (chance) élevé est associé à un plus haut taux de visites chez le
médecin. Certains chercheurs on également rapporté une relation inversement
proportionnelle entre la qualité de vie et la dramatisation de la douleur (Lame et al.,
2005; Nijs et al., 2008).
En fait, l'implication de facteurs psychologiques et sociaux est clairement démontrée
dans plusieurs types de DAC, tels le SCI (Bennett et al., 1998) et les DPC. Ces
composantes sont d'ailleurs à l'origine de plusieurs conséquences importantes
associées à la problématique, comme nous le verrons dans la section suivante.
1.4 Conséquences des douleurs abdominales chroniques
Les douleurs abdominales chroniques ne sont pas des maladies qui menacent
directement la vie des personnes qui en sont atteintes. Toutefois, les conséquences qui
en découlent sont nombreuses et variées. Elles se répercutent sur tous les aspects de la
vie de l'individu : absentéisme au travail, baisse de productivité, baisse du niveau
d'énergie, détresse psychologique, anxiété, dépression, dégradation de la vie
familiale, bouleversement de la relation de couple et détérioration de la qualité de vie
(Duffy, 2001; Stones et al., 2000).
En plus de ces conséquences associées à la douleur, le fait d'être confronté au
scepticisme des médecins face à cette douleur entraîne souvent le sentiment de n'être
pas compris ou pas cru. Cette situation provoque de la frustration et compromet la
relation entre patient et intervenant (Kenny, 2004). On rencontre également souvent
de la colère et de l'insatisfaction chez les individus aux prises avec des douleurs
abdominales auxquelles on n'arrive pas à trouver, ni un diagnostic, ni un traitement
satisfaisant (Slade et Cordle, 2005).
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Les DAC représentent également un fardeau socio-économique important, soit par des
coûts directs (consultation, méthodes de diagnostic, traitements, etc.) et des coûts
indirects (absentéisme) (Ducrotte, 2005). Ainsi, on constate que la complexité relative
aux DAC, dont les conséquences sont multidimensionnelles, impose une intervention
qui va au-delà d'un problème physique. De plus, les limites des traitements entraînent
de l'insatisfaction tant de la part du thérapeute que du client et deviennent ainsi une
partie du problème.
1.5 Traitements
Dans le système de santé, les différents types de DAC relèvent de spécialités
médicales différentes. Étant donné les difficultés entourant le diagnostic, ajouté à
l'évidence de la perspective multidimensionnelle, il n'est pas étonnant de constater
une absence de consensus sur la prise en charge de cette problématique.
1.5.1 Traitements pharmacologiques et chirurgicaux
Parmi les interventions médicales traditionnelles, nous retrouvons principalement les
traitements chirurgicaux et pharmacologiques. Il existe plusieurs types de chirurgies
utilisées pour le traitement des DAC, notamment la laparoscopie chirurgicale,
l'hystérectomie partielle ou complète, la colectomie et plusieurs autres.
Quant aux médicaments, les principales catégories sont les antidépresseurs, les
anxiolytiques, les antidouleurs, les anti-inflammatoires (dans les cas de maladies
chroniques inflammatoires), les antidiarrhéiques et les laxatifs (principalement dans le
traitement du SCI). Notons que les traitements invasifs et pharmacologiques ont
souvent des effets secondaires négatifs, voire même irréversibles dans certains cas de
chirurgie. De plus, peu de données supportent leur efficacité (Strzempko et Chesla,
2007).
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Il est également important de noter qu'en plus d'agir essentiellement sur les
symptômes, ces différents types de traitements sont tributaires de ressources externes
à l'individu, qui dépend ainsi du système médical. Autrement dit, ils ne lui permettent
pas de développer ses propres ressources internes pour accroître le contrôle sur sa
situation.
1.5.2 Autres traitements
La complexité des diagnostics de la DAC et ses conséquences multidimensionnelles
ont fait émerger de nouvelles approches de traitements qui intègrent les composantes
psychosociales du problème.
L'hypnothérapie par exemple s'avère en partie efficace pour les troubles reliés à la
motilité gastro-intestinale, due à son impact sur le stress et les émotions (Houghton et
al., 2002). Certaines études ont également démontré des effets positifs dans le
traitement des TFGI lorsque la composante psychologique est aussi prise en charge
(par hypnothérapie, psychothérapie, antidépresseurs) (Levy et al., 2006). Enfin, on sait
maintenant que des habiletés personnelles telles la communication et la relaxation sont
des ressources importantes à exploiter (Bennett et al., 1998; Slade et Cordle, 2005).
Il existe d'autres types de traitements qui sont, quant à eux, orientés vers la rééducation
musculaire, ce qui est logiquement corrélé à l'évidence de l'implication de la
composante pariétale dans plusieurs types de DAC. L'approche la plus utilisée et la
plus reconnue est certainement le biofeedback. Son efficacité est démontrée dans le
traitement de plusieurs problèmes associés aux DAC, dont la douleur pelvienne
chronique (Cornel et al, 2005), la prostatite chronique (Potts, 2003), les troubles
fonctionnels de constipation (Chiarioni et al., 2006), l'incontinence fécale (Chiarioni et
al., 2002) et l'incontinence urinaire (Jundt et al, 2002).
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Les principales techniques de biofeedback utilisées sont la manométrie et
P electromyographic (EMG). La manométrie ano-rectale est employée principalement
pour la rééducation musculaire dans les cas de constipation fonctionnelle ou
d'incontinence fécale. Elle consiste à insérer dans l'anus une sonde munie d'un
ballonnet gonflable qui sera localisé au niveau du rectum.
Les différentes mesures saisies sont les variations de la pression à l'intérieur du canal
anal et la sensibilité rectale (douleur, envie de déféquer). Cette technique est également
utilisée pour évaluer l'hypersensibilité viscérale telle que mentionnée plus haut. Fait
intéressant, en ce qui concerne l'utilisation du biofeedback dans le traitement de
l'incontinence fécale, Chiarioni et son équipe (2002) ont démontré que son efficacité
est attribuable davantage à l'amélioration de la perception rectale qu'à l'augmentation
de la force musculaire ano-rectale.
Dans le cas de la rééducation perineale pour le traitement de l'incontinence urinaire,
G EMG s'effectue en introduisant une sonde intravaginale ou en utilisant des électrodes
de surface pour mesurer l'activité musculaire. Le feedback perçu par le patient lui
permet d'ajuster l'intensité de sa contraction. Cette technique s'est avérée efficace tant
chez l'homme (Clemens et al., 2000) que chez la femme (Jundt et al., 2002).
Si le biofeedback s'avère une approche intéressante, son application technique présente
plusieurs limites. D'abord, le recours à des appareils spécialisés ainsi que l'assistance
d'un spécialiste constituent des facteurs qui réduisent considérablement l'accessibilité
au traitement. De plus, l'insertion de différents accessoires dans les orifices naturels
s'avère essentiellement désagréable. Et enfin, le traitement est encore une fois
tributaire d'une ressource extérieure à l'individu.
Une autre approche appelée « body awareness therapy » a récemment été expérimentée
pour traiter des cas de SCI (Eriksson et al, 2007). Ce type d'intervention vise autant la
composante psychologique que physique du problème.
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Ainsi, des exercices de posture, de coordination, de respiration, de relaxation et de
« conscience du corps » sont présentés aux participants par des physiothérapeutes.
Effectué en groupe de 7 à 10 personnes, le traitement comprend 24 rencontres
échelonnées sur 24 semaines. Les résultats de l'étude rapportent une amélioration
significative de l'état de santé des participants, tant au niveau physique que
psychologique. Il s'agit d'une approche intéressante qui considère les différents aspects
du problème. Une limite : l'intervention nécessite un nombre élevé de rencontres.
Notons également que 30% des participants ont abandonné avant la fin du traitement et
n'ont pas été considérés comme un échec dans les résultats de l'étude.
Dans le même ordre d'idée, Haugstad et son équipe (2006) ont démonté certaines
caractéristiques communes à un groupe de femmes souffrant de douleurs pelviennes
chroniques, notamment des problèmes de posture, de coordination ainsi qu'une
respiration thoracique. Ils ont également relevé une hypertrophie et une raideur
musculaire significatives à la région du psoas-iliaque et des droits de l'abdomen.
Au-delà de l'hypnothérapie, du biofeedback et du « body awareness therapy », un
traitement en groupe, appelé École interactionnelle de douleur chronique (ÉIDC), est
utilisé avec succès depuis plus de dix ans pour traiter la lombalgie chronique (Charest
et al., 1996) et, plus récemment, la fibromyalgie (de Souza et al., 2007). Dans la
présente étude, notre choix d'appliquer l'ÉIDC aux douleurs abdominales chroniques
repose sur ses principales caractéristiques novatrices suivantes : un nombre restreint de
rencontres, la non utilisation d'appareils spécialisés ou invasifs, la maximisation du
confort des patients durant les rencontres, l'usage d'un contrat thérapeutique convenu
avec le client incluant ses objectifs personnels et des interventions axées sur le
développement de ses compétences et ses ressources personnelles.
18
1.6 École interactionnelle de douleur chronique
Notre choix d'appliquer l'ÉIDC aux douleurs abdominales chroniques repose aussi sur
la pertinence de son cadre théorique et, plus spécifiquement, sur ses bases systémique
et stratégique (tactiques thérapeutiques) .
1.6.1.1 Base systémique
L'approche interactionnelle repose sur le principe de causalité circulaire. À l'inverse de
la causalité linéaire (A entraîne B ; B entraîne C ; C entraîne D, etc.), la causalité
circulaire implique une chaîne d'événements dans laquelle A entraîne B ; B entraîne
C ; mais C renvoie à A. Autrement dit, l'effet influence la cause. Appliquée à un
système humain, la causalité circulaire implique que chacun des individus
s'influencent l'un l'autre à travers leurs communications.
Dans une perspective interactionnelle, l'intervention repose sur la description du
problème, des solutions tentées et des exceptions. Également soumises au principe de
causalité circulaire, les solutions tentées maintiennent le problème. En fait, certaines
personnes demeurent persuadées que les actions qu'elles posent pour régler leur
problème deviendront efficaces si elles persistent dans leurs efforts. Et c'est ce qu'elles
font en essayant toujours un peu plus de la même chose. Pour d'autres, le répertoire de
solutions est simplement limité à ce qu'ils font actuellement. C'est la seule solution
qu'ils connaissent. À la base de l'École interactionnelle, le modèle systémique et
stratégique considère que :
La persistance du problème résulte essentiellement d'un cercle vicieux - un
circuit en boucle- entre certains comportements (ou symptômes)
indésirables et des efforts inopérants (les solutions tentées) pour les
éliminer. À travers ce lien de causalité circulaire et en dépit de tentatives
bien intentionnées et souvent logiques en apparence, les solutions
déployées pour résoudre le problème finissent par le maintenir. (Charest et
Perron, 2000, p. 155)
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À l'inverse, les exceptions représentent les moments où le problème n'existe pas, ou
encore, les moments où l'intensité ou la fréquence du problème est plus faible. On
encouragera donc systématiquement le client à utiliser les moyens qui lui permettent de
faire apparaître ces moments d'exception. Les informations liées aux solutions tentées
et aux exceptions constituent ainsi la pierre angulaire de l'intervention stratégique.
En plus de la causalité circulaire, les stratégies utilisées dans l'approche
interactionnelle sont soutenues par quatre propriétés simples de la communication
(axiomes) qui régissent les interactions à l'intérieur des systèmes.
L 'impossibilité de ne pas communiquer, une propriété simple mais étonnante, stipule
que tout comportent, verbal ou non-verbal, a valeur de message. Par exemple,
détourner notre regard d'une personne parce qu'on ne veut pas lui parler communique
par le fait même à cette personne un message, qui provoquera inévitablement une
réaction de sa part.
Chaque message comporte un contenu et une relation. L'information transmise
représente le contenu. L'aspect relationnel, qui s'exprime essentiellement par des
comportements non-verbaux, indique plutôt de quelle façon le message devrait être
compris. À titre d'exemples, le ton de la voix, le regard et la proximité donnent des
indices sur le sens qu'un individu veut donner à son message.
La communication s'effectue de façon symétrique ou complémentaire. L'utilisation de
l'un ou l'autre de ces modèles ne dépend pas de ce qui se dit dans une discussion, mais
de la position de chacun des interlocuteurs par rapport au sujet discuté. Ainsi, une
interaction symétrique est utilisée lorsque les partenaires s'efforcent de maintenir
l'égalité en donnant et en recevant dans une même proportion. C'est le cas par exemple
de deux amis qui planifient leur prochaine excursion de pêche.
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À l'inverse, une interaction complémentaire implique que le comportement de l'un
complète celui de l'autre. Si l'un des deux amis pêcheurs est architecte et que le second
planifie la construction d'une maison, les échanges sur ce sujet s'effectueront de façon
complémentaire, l'un profitant de l'expertise de l'autre. Comme le démontre l'exemple
précédent, l'utilisation de ces deux modèles fluctuent au gré des échanges. Plus
précisément, dans le cas de l'École interactionnelle, la tactique thérapeutique expert,
non expert ou égalitaire réfère à ces deux modèles fondamentaux de communication
(voir Base stratégique).
Enfin, la communication prend une forme verbale ou non verbale. Le langage verbal
communique généralement le contenu du message, tandis que le langage non verbal
sert à établir et maintenir les relations interhumaines. Responsable des deux tiers de la
perception d'un message (Knapp, 2002; Siegel, 1992), un comportement non verbal
peut être produit volontairement pour influencer un individu. Les trois principaux
dispositifs de communication non verbale sont le regard, la voix et l'expression faciale.
La base systémique présentée dans cette section joue un rôle primordial dans
l'établissement et le maintien de l'alliance thérapeutique, qui découle essentiellement
de l'interaction entre clients et praticiens. Certaines particularités de l'École
interactionnelle ciblent cette composante : toutes les séances sont animées par les deux
mêmes praticiens, les patients et les praticiens s'engagent mutuellement par la
signature d'un contrat, une pause de 15 minutes est prévue à chaque rencontre et
permet des échanges informels, l'expertise des patients est considérée par les
praticiens, chaque patient reçoit une routine motrice personnalisée (voir description de
l'ÉIDAC - chapitre 2). La particularité d'un traitement de groupe quant à elle rend
possible l'interaction entre plusieurs patients aux prises avec une problématique
similaire (une douleur abdominale chronique). Ces derniers ont ainsi l'opportunité
d'échanger sur leurs expériences et de partager des trucs. Puis enfin, la prescription de
tâches, qui est présentée dans la section suivante, considère l'interaction entre le patient
et son entourage.
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1 .6. 1 .2 Base stratégique
Pour mettre en œuvre la démarche stratégique, les praticiens de l'ÉIDC s'appuient sur
des tactiques thérapeutiques. Une tactique thérapeutique désigne un ensemble de
moyens coordonnés et pratiques disposés conformément au but poursuivi : apprendre à
s'autotraiter. Ces tactiques modifient chez le patient la vision qu'il a de sa situation, le
faisant passer de « victime » de son problème à « capable de composer » avec ce
problème.
Les huit tactiques thérapeutiques utilisées dans l'ÉIDAC sont résumées dans le
tableau 1. L'utilisation de la tactique thérapeutique Client ou touriste sera expliquée
dans la section 4.4.4 - Bilans interactionnel et fonctionnel) et l'utilisation des sept
autres sera présentée à l'intérieur de la description de l'intervention (L'École
interactionnelle de douleurs abdominales chroniques) dans le chapitre suivant.
Tableau 1
Tactiques thérapeutiques utilisées à GEIDAC
Tactiques Actions du praticien
1 . Client ou touriste Évaluer si le participant est « client »; s'il est
« touriste », le rendre « client ».
Adopter, à mesure qu'évolue le traitement, une position
2. Expert, non expert ou de non expert, une position d'expert ou une position
égalitaire égalitaire adaptée aux particularités du client et à la
spécificité de la situation.
3 . Marge de manœuvre
4. Changement minimal
5. Recadrage
Conserver la possibilité de choisir ou de modifier sa
position au gré de l'évolution du traitement (ex. : savoir
faire demi-tour).
Convenir du changement minimal attendu par le client à
l'ÉIDAC (contrat).
Fournir une explication verbale qui change le sens
conceptuel ou émotionnel d'une situation particulière
tout en restant compatible avec le cadre de référence du
client.
6. Avancer lentement Inciter le client à ralentir en le mettant en garde contre le
danger d'aller trop vite.
Utiliser une échelle analogique (visuelle de 10 cm ou
verbale de 0 à 10) pour: (i) pour quantifier le
changement, (ii) communiquer avec précision son état
actuel, (iii) moduler les attentes du client et (iv) convenir
du changement minimal en contournant la difficulté des
clients incapables de décrire en termes concrets leur
problème ou le résultat visé à l'ÉIDAC.
7. Échelle analogique
8. Épilogue Demander au client d'expliquer (et ainsi de s'expliquer)le contrôle qu'il exerce désormais sur son problème.
Compte tenu de l'efficacité de l'école interactionnelle sur d'autres conditions de
douleurs chroniques (lombalgie, fibromyalgie), tout porte à croire que ce type
d'intervention pourrait contribuer à améliorer la prise en charge des DAC.
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2 L'ÉCOLE INTERACTIONNELLE DE DOULEURS ABDOMINALES
CHRONIQUES
L'ÉIDAC a été élaborée à partir des bases systémique et stratégique décrites
précédemment. Cette section présente une description plus détaillée de l'ÉIDAC. Le
contexte propre au déroulement des séances de l'École interactionnelle sera suivi du
déroulement des rencontres. l
2.1 Contexte général
L'École interactionnelle de douleurs abdominales chroniques (ÉIDAC) se déroule en
sept séances, échelonnées sur trois mois, suivie d'une rencontre (relance) quatre mois
plus tard. Plus précisément, les trois premières rencontres de l'École surviennent sur
une base hebdomadaire. Ensuite, les 4e, 5e et 6e rencontres ont lieu aux deux semaines.
Enfin, la 7e séance à lieu trois semaines après la rencontre précédente. Cet
arrangement du calendrier n'est pas aléatoire et vise deux buts principaux.
Premièrement, la répartition des sept rencontres sur une période de temps suffisamment
longue (3 mois) permet de soutenir une rééducation musculaire optimale.
Deuxièmement, une fois la maîtrise des exercices de base assurée par un suivi
rigoureux au cours des trois premières rencontres, les semaines de relâche encouragent
le développement de l'autonomie et l'intégration des apprentissages au quotidien.
Toutes les séances sont animées par les deux mêmes praticiens, favorisant
l'établissement d'une alliance thérapeutique élevée et le pouvoir d'influence
interpersonnel des praticiens. À l'intérieur de la salle, les clients sont disposés en « L »
de façon à faciliter les échanges visuels et verbaux (voir figure 3). Le matériel
disponible (tapis, chaises, ballons, oreillers et serviettes) permet à chacun des clients
d'adopter une position confortable en tout temps. Ils sont régulièrement invités à
bouger (se lever, marcher dans la salle) et à changer de position chaque fois qu'ils en
ressentent le besoin.
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Le matériel pédagogique est présenté à l'aide de diapositives électroniques et sur
support papier : chaque participant dispose d'un cartable dans lequel il place les
documents papiers remis au début de chaque séance (routine motrice personnalisée,
carnet de route pour noter la pratique des exercices à faire d'ici la prochaine rencontre,
consigne pour une activité particulière, etc.). Il n'y a pas de prise de notes pendant la
séance, laissant ainsi toute la place aux interactions entre les participants (clients et
praticiens).
25
L'ÉIDAC constitue un programme structuré pour traiter, en groupe de huit patients, les
douleurs abdominales chroniques. Son but : apprendre aux clients à s'autotraiter ou à
agir différemment face à leurs douleurs. Comme nous le verrons maintenant plus en
détail, l'ÉIDAC assure aux clients une trajectoire progressive et par étapes.
2.2 Déroulement chronologique
À l'exception de la première, chaque rencontre en groupe se déroule selon le plan
décrit au tableau 2. Elles comportent trois périodes d'exercices et des périodes de
discussions. La pause interactionnelle fait partie intégrante de l'École. Durant cette
pause, les praticiens adoptent une position égalitaire avec les clients ; ils profitent de ce
moment pour poursuivre leur influence et être attentifs au langage des patients. Il s'agit
également d'une excellente occasion de recueillir certaines informations qui pourraient
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2.2.1 Rencontre 1 - Le contrat
Cette première rencontre en groupe est capitale. La dynamique entre les clients ainsi
que la relation entre eux et les praticiens débutent à cette rencontre. Ce dernier aspect
est fondamental dans l'établissement de l'alliance thérapeutique, l'élément responsable
en grande partie de l'adhérence au traitement (Abouguendia, 2004). L'objectif ultime
de cette première rencontre est de s'assurer que les personnes reviennent lors des
rencontres subséquentes.
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Thèmes. Lors de cette séance, on débute avec chacun des clients la négociation d'un
contrat (annexe 1) qu'ils devront compléter à domicile et ramener à la prochaine
séance. Le contrat permet au client d'identifier des attentes réalistes et mesurables en
plus de renforcer son engagement dans le programme. Il scelle également
l'engagement entre les deux partis concernés et renforce l'alliance thérapeutique. Dans
ce contrat, les praticiens s'engagent à diminuer la douleur des patients de façon
significative et à les aider à atteindre deux objectifs personnels. De leur côté, les clients
s'engagent à investir 45 minutes par jour, six jours par semaine, pour effectuer les
exercices et autres tâches qui leur seront demandés tout au long du programme.
La diminution de la douleur qui sera inscrite sur le contrat se définit en termes de
changement minimal (tactique thérapeutique). Autrement dit, on demande à chaque
client d'identifier quelle serait la plus petite diminution de sa douleur qu'il pourrait
atteindre, sur une période limitée de trois mois, qui lui confirmerait que sa participation
à l'Ecole a value la peine. Sur la diapositive qui accompagne cette période de
négociation, on propose des réductions variant de 5 % à 20 %. Si un client mentionne
une réduction de 20%, on note sa réponse puis on poursuit la négociation. Le praticien
peut demander par exemple : « Est-ce qu'une réduction de 10% d'ici la fin de l'École
signifierait que ça ne valait pas la peine d'assister aux rencontres? ». Généralement
les clients répondent qu'une réduction de 10% serait un début d'amélioration
considérable qui justifierait leur participation à l'École. Le cas échéant, c'est ce
pourcentage qui sera inscrit sur le contrat. En ce qui concerne les objectifs personnels,
les clients doivent en identifier cinq pendant la semaine qui suit cette première séance.
Au cours de la prochaine rencontre, deux de ces objectifs seront négociés tel que décrit
plus loin à la rencontre 2 - Douleur aiguë.
Puis on présente également notre mascotte « Abdominus ». Comme le montre la
figure 4, nous avons utilisé l'image de la maison pour représenter la structure
musculaire de la paroi abdominale.
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Ici notre intention était d'informer les clients, au tout début du programme, que ces
muscles (ou groupes de muscles) sont impliqués d'une façon ou d'une autre dans la
plupart des douleurs abdominales chroniques et que nous allons en tenir compte dans
notre intervention. D'ailleurs, la co-animatrice de l'ÉIDAC est thérapeute en
réadaptation physique et possède les habiletés nécessaires à l'élaboration de routines
motrices adaptées. Abdominus permet d'imager avec simplicité les différents concepts








Figure 4. Abdominus : illustration des principaux muscles de
la paroi abdominale
Exercices. Trois exercices sont introduits lors de cette première rencontre, soient le
transfert de poids (encadré 1), la respiration abdominale en position couchée (encadré
2) et la bascule postérieure du bassin en position couchée (encadré 3).
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En position debout, les pieds espacés à la largeur des épaules, on transfère le poids sur
un pied puis on avance l'autre pied, comme on le fait pour initier la marche; on
transfère ensuite le poids en alternance sur le pied avant, puis sur le pied arrière. Après
cinq répétitions, on inverse la position des pieds et on refait cinq transferts de poids.
Encadré 1. Exercice de transfert de poids
Couché confortablement sur un tapis, les genoux plies, on dépose une main sur le bas
ventre et l'autre main sur le thorax. On inspire en gonflant le ventre et en évitant de
bouger le thorax. Il faut éviter de pousser le ventre vers l'avant en forçant avec les
muscles droits de l'abdomen; il faut plutôt que le ventre se gonfle suite au
mouvement descendant du diaphragme.
Encadré 2. Exercice de respiration abdominale en position couchée
Le transfert de poids et la bascule du bassin visent la rééducation de la proprioception1
et du contrôle des muscles stabilisateurs, dont les multifides et les tranverses de
l'abdomen. Étant donné l'importance de la rééducation de ces muscles dans le
traitement, ces exercices évolueront à l'intérieur d'une progression logique tout au long
du programme.
« Connaissance des parties du corps, de leur position et de leur mouvement dans l'espace, sans que
l'individu ait besoin de les vérifier avec ses yeux» - Définition tirée du Grand dictionnaire
terminologique (Office québécoise de la langue française).
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En position couchée, les genoux plies, on effectue une légère pression sur les pieds
de façon à ce que les fesses se soulèvent légèrement, tandis que le bas du dos va se
déposer à plat au sol. On tient la position une ou deux secondes et on relâche
lentement pour revenir à la position initiale. On répète cinq fois.
Il est important de s'assurer que la bascule se fait avec la force des jambes et des
transverses (non pas en contractant les muscles droits de l'abdomen). Autrement dit,
le ventre doit rester mou lorsqu'on effectue l'exercice.
Encadré 3. Bascule postérieure du bassin en position couchée
De même, l'exercice de respiration en position couchée est la première étape d'un
cheminement évolutif débutant en position couchée, ensuite assise et, enfin, debout. En
effet, dans la mesure où les muscles stabilisateurs d'un individu ne sont pas efficaces,
l'individu compense avec ses muscles globaux (droits de l'abdomen et obliques). Afin
de maintenir la posture et l'équilibre, ces muscles sont contractés en position debout;
les relâcher pour effectuer une respiration abdominale entraînerait nécessairement un
déséquilibre. Les exercices de respiration progresseront donc parallèlement aux
exercices de stabilisation. L'objectif est d'arriver à relâcher les muscles globaux en
position debout et permettre une respiration abdominale.
On ne s'attend pas à ce que les clients maîtrisent les exercices qu'on leur présente dès
le départ ; il s'agit d'un apprentissage qui prend plusieurs semaines. L'important c'est
de ne pas leur faire vivre d'échec, de les féliciter pour leur bon travail, ce qui les
encouragera à poursuivre leurs efforts.
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Les principales directives qui leurs sont données concernant les exercices sont :
LENTEMENT ET SANS DOULEUR. On insiste sur le fait qu'un exercice qui
occasionne de la douleur, ou qui augmente la douleur, n'est pas un exercice approprié
et doit être fait différemment. La douleur fait déjà partie intégrante de leur vie, il n'est
surtout pas question ici d'en ajouter.
Tâches. Deux tâches sont demandées aux clients à la fin de cette première rencontre.
1 - Compléter la liste des cinq objectifs qu'ils aimeraient atteindre d'ici la fin des
rencontres (et à partir desquels on sélectionnera les deux objectifs à inscrire sur le
contrat). 2 -Ne pas entreprendre d'autres traitements concernant leurs douleurs
abdominales chroniques, ou cesser les autres traitements en cours, le cas échéant, pour
la durée de l'École (physiothérapie, acupuncture, etc.). Cette restriction a pour but de
ne pas interférer avec les résultats de l'École et n'inclut pas les traitements de nature
pharmacologique sous prescription.
2.2.2 Rencontre 2 - Douleur aiguë
C'est lors de cette deuxième rencontre que les contrats sont finalisés individuellement
avec chaque client avant la rencontre, pendant la pause ou après la fin de la séance.
Ainsi, on sélectionne deux objectifs, parmi les cinq préalablement identifiés par le
client, qu'on inscrira sur le contrat dans des termes réalistes et mesurables, en tenant
compte de la courte période sur laquelle se déroule l'École (3 mois).
L'utilisation de l'échelle visuelle analogique est souvent utile pour quantifier des
objectifs. Par exemple, l'objectif «Avoir moins peur que la douleur empire » pourrait
être présenté, à l'aide d'une échelle de 0 (aucune peur) à 10 (la pire peur que je puisse
imaginer), de cette façon : «Passer de 8 à 6 sur l'échelle de la peur que la douleur
empire ». Une fois le contrat complété, les deux partis apposent leur signature et le
client doit également faire signer un membre significatif de son entourage.
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Thèmes. La douleur constitue un élément important de la motivation à intégrer l'École
et c'est pour cette raison que ce sujet est abordé au début du programme. Plus
précisément, l'objectif de cette rencontre est d'amener les individus à adopter une
position d'expert face à leur problème de douleur abdominale chronique.
La stratégie d'intervention utilisée pour atteindre ce but est de les aider à identifier les
techniques qu'ils utilisent pour gérer les crises aiguës et qui fonctionnent. Donc les
clients, à qui on cède la position d'expert, sont invités à partager leurs trucs et leurs
expériences. La liste des trucs est transcrite sur une feuille par une personne de
l'équipe derrière le miroir et une copie est remise à chaque client à la fin de la
rencontre. Cette démarche permet aux individus d'augmenter leur perception du
contrôle qu'ils ont sur la gestion de leur problème en pratiquant un moyen efficace
proposé par le groupe. Pour le praticien, prendre une position de non expert ne signifie
pas avoir un rôle passif dans la discussion, au contraire. Ce dernier doit judicieusement
orienter les conversations et recadrer, au besoin, les solutions non recommandables.
Par exemple, si un client propose que prendre 2 ou 3 bières l'aide à soulager sa douleur
parce que ça le détend, le praticien peut recadrer de la façon suivante : donc ce que
Jean nous mentionne, c 'est que se détendre peut aider à soulager la douleur aiguë, est-
ce bien exact Jean ? Et le praticien inscrit sur la liste des trucs : Se détendre.
Puis, en relation avec l'exercice qui sera introduit, on aborde le concept de zone neutre.
Cette dernière est présentée aux clients comme étant la zone de confort, celle où leur
colonne vertébrale ne leur semble ni trop en position antérieure, ni trop en position
postérieure. Elle peut s'expliquer par la posture dans laquelle ils ressentent le plus de
confort, le moins de douleur, le meilleur alignement et le plus d'équilibre. Chaque
individu est invité à trouver l'expression qui lui convient le mieux pour décrire cette
zone.
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Exercices. Lors de cette deuxième séance, on présente aux clients une routine motrice
personnalisée conçue suite aux observations effectuées lors du bilan fonctionnel et qui
sera ajustée à chaque rencontre selon le rythme et les particularités de chacun. Cette
routine motrice doit se faire sur une durée maximale de 15 minutes. Un exemple de
routine motrice est présenté à l'annexe 2. Une feuille de route est remise aux clients à
chaque rencontre afin qu'ils notent le temps et le moment de la journée qu'ils
consacrent à la réalisation de leur routine à la maison (annexe 3).
Chaque individu a également un programme cardiorespiratoire à effectuer trois fois par
semaine et adapté à ses capacités. Par exemple, à une personne complètement inactive,
nous prescrivons cinq minutes de marche, alors que la personne déjà active est invitée
à choisir une activité cardiorespiratoire de son choix, d'une durée initiale de 20
minutes. A la fin du programme, la majorité des clients font de la marche ou des
activités cardiorespiratoires d'une durée de 20 à 30 minutes.
A ce stade-ci, on ajoute la bascule antérieure du bassin. On entreprend donc la bascule
complète du bassin (postérieure et antérieure) en position couchée (encadré 4) et en
position assise (encadré 5).
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Couché confortablement sur un tapis, les genoux plies, on effectue une légère
pression sur les pieds de façon à ce que les fesses se soulèvent légèrement, tandis
que le bas du dos va se déposer à plat au sol. On tient la position une ou deux
secondes et on relâche lentement pour revenir à la position initiale. Ensuite on
entreprend de décoller les pieds du sol, sans toutefois qu'ils ne quittent vraiment le
sol, pendant que le bas du dos s'arque légèrement. On répète la bascule complète
cinq fois.
Il est important de s'assurer que la bascule se fait avec la force des jambes et les
transverses (non pas en contractant les muscles droits de l'abdomen). Autrement dit,
le ventre doit rester mou lorsqu'on effectue l'exercice correctement.
Encadré 4. Bascule complète du bassin en position couchée
Assis sur une chaise ou sur un ballon, on pousse les fesses vers l'avant, en
arrondissant légèrement le bas du dos; on revient ensuite à la position de départ; on
pousse ensuite les fesses vers l'arrière, de façon à arquer légèrement le bas du dos;
on revient à la position de départ; on cherche la zone neutre. On répète la bascule
complète cinq fois en cherchant la zone neutre après chaque bascule complète.
Encadré 5. Bascule complète du bassin en position assise
Tâches. Trois tâches sont demandées aux clients à la fin de cette troisième séance. 1 -
Débuter leur routine motrice et leur programme d'activité cardiorespiratoire. 2-
Essayer un nouveau truc, parmi la liste qui leur a été remise, pour gérer les crises
aiguës. 3 - À une occasion d'ici la prochaine rencontre, dire un compliment (ou un
point positif) à une personne de leur entourage.
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Cette troisième tâche est en relation avec l'amélioration des habiletés de
communication, une des cibles de l'ÉIDAC. Trois consignes sont données pour
l'exécution de cette tâche : (i) un compliment doit d'abord être sincère, (ii) il doit être
relatif à une situation récente et (iii) il doit être formulé de façon brève (moins de 30
secondes) en regardant l'interlocuteur dans les yeux.
2.2.3 Rencontre 3 - Le stress
Comme nous l'avons soulevé dans la première section de ce document, nous savons
que les centres supérieurs jouent un rôle important au niveau de la modulation de la
douleur. Le stress notamment est un élément sur lequel on peut exercer un contrôle à
partir des centres supérieurs et dont l'impact sur la douleur ressentie est bien démontré
(Plews-Ogan et al., 2005). Dans le cadre de notre intervention, nous avons abordé le
contrôle du stress en termes de techniques de gestion.
Thèmes. Lors de cette rencontre, on discute de la relation entre la respiration et le
stress. Le message ici : quand le stress occasionne une respiration thoracique rapide, il
est possible de le contrôler en adoptant une respiration abdominale lente. La gestion du
stress est ensuite abordée de la même façon que les crises aiguës, c'est-à-dire qu'on
attribue aux clients la position d'expert et à l'intérieur d'une discussion en groupe, on
les invite à partager les trucs qui les aident dans la gestion de leur stress. Une liste
écrite des solutions efficaces mentionnées par le groupe leur est également remise; les
voilà avec de nouvelles ressources à leur disposition.
En relation avec la rééducation musculaire de la paroi abdominale, on aborde à ce
moment-ci le plancher pelvien. On présente les trois principaux rôles de ce groupe de
muscles, soient soutenir les organes intra-abdominaux, retenir les urines et les selles et
permettre d'évacuer lorsque requis.
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Exercices. À ce stade-ci s'ajoute une variante à la bascule du bassin. On effectue une
bascule du bassin complète en position assise sur une chaise, sur laquelle on a
préalablement déposé une serviette roulée. On demande aux clients, pendant cet
exercice, de porter leur attention sur le plancher pelvien. L'objectif de cette démarche
est de rétablir la proprioception de ce groupe de muscles. En basculant le bassin, le
contact des muscles périnéaux avec la serviette roulée favorise la perception de cette
partie du corps. En expérimentant, on constate que porter l'attention sur une partie du
corps entraîne une légère contraction, qui est égale au tonus de base dans le cas du
plancher pelvien. Notons que cette légère contraction des muscles du plancher pelvien
favorise la contraction des muscles transverses de l'abdomen (Critchley, 2002) ; ainsi,
cette évolution dans la présentation des exercices contribue à rétablir la synergie de
l'ensemble de la composante musculaire de l'abdomen, qui est une partie inhérente de
la rééducation musculaire et qui permet de rétablir le bon fonctionnement de
l'ensemble des ces muscles (Madill, 2007; Thompson, 2006).
Tâches. À la fin de cette troisième séance, trois tâches sont demandées aux
participants. 1 - À une occasion d'ici la prochaine rencontre, essayer un nouveau truc
pour gérer le stress, parmi la liste qui leur a été remise. 2 - À trois reprises d'ici la
prochaine rencontre, faire un compliment (ou mentionner un point positif) à un
membre de leur entourage. 3 - Poursuivre leur routine motrice et leur programme
cardiorespiratoire.
2.2.4 Rencontre 4 - Au quotidien
Le transfert des différents apprentissages dans la vie de tous les jours constitue la cible
de cette rencontre.
Thèmes. Pendant cette quatrième séance, un document est remis aux clients. Ce
document comprend un texte d'une page qui explique l'adaptation que nécessite, pour
un individu, de vivre avec une douleur chronique (annexe 4).
37
Le tableau qui accompagne ce texte propose différentes tactiques permettant une
meilleure gestion des capacités. On discute en groupe de ces différentes tactiques en
demandant aux individus de donner des exemples de l'utilisation qu'on peut en faire
dans le quotidien.
À ce moment-ci, on présente certaines notions relatives à l'aspect physiologique du
système digestif. On aborde notamment les trois principales conditions nécessaires à la
défécation : (i) le volume nécessaire pour déclencher le réflexe de masse du gros
intestin, (ii) la sensation au niveau de l'ampoule rectale signalant que le contenu est
prêt à sortir et (iii) la posture favorisant l'expulsion du contenu.
Exercices. On introduit la bascule complète du bassin debout, avec la recherche de la
zone neutre et l'attention dirigée vers le plancher pelvien; cet exercice est appelé
stabilisation (encadré 6).
On s'installe debout, en évitant de bloquer les genoux, les pieds à la largeur des
épaules. Dans un premier temps, on rentre les fesses en pliant légèrement les
genoux et en pointant le nombril vers le haut; ainsi, la courbe au bas du dos va
s'atténuer. On relâche lentement et on revient à la position de départ; on pousse
ensuite les fesses vers l'arrière, de façon à arquer légèrement le bas du dos; on
revient à la position de départ; on cherche la zone neutre, on porte l'attention sur le
plancher pelvien. On répète la bascule complète cinq fois en cherchant la zone
neutre et en portant l'attention sur le plancher pelvien après chaque bascule
complète.
Encadré 6. Exercice de stabilisation
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Tâches. Cinq tâches sont demandées aux clients à la fin de cette quatrième rencontre.
1 - Disposer 10 autocollants (petits ronds rouges) dans son environnement quotidien
(salle de bain, cuisine, voiture, bureau, etc.). À la vue d'un autocollant, la personne doit
effectuer une stabilisation. 2 - À une occasion d'ici la prochaine rencontre, essayer un
nouveau truc pour gérer ses capacités, parmi les différentes propositions du tableau de
gestion des capacités. 3 - À une occasion d'ici la prochaine rencontre, se retenir
quelques minutes lors d'une envie d'aller à la selle. Cet exercice a pour but d'explorer
ce qui se passe lorsque le contenu de l'ampoule rectale n'est pas évacué (il remonte,
douleur au ventre, bouchon, etc.). 4-À une occasion d'ici la prochaine rencontre,
effectuer une communication différente. La recherche montre que la communication
verbale et non verbale des partenaires, particulièrement au sujet de la douleur sévère,
diminue le bien-être psychologique et le support des ressources de leurs conjoints qui
en prennent soin (Stephens, 2006). De plus, la capacité de bien choisir les moments de
communiquer ou d'éviter de communiquer au sujet de la douleur s'avère un élément
déterminant dans l'ajustement des partenaires face à la douleur chronique (Stephens,
2006).
Suivant la procédure propre au changement minimal (tactique thérapeutique), l'ÉIDAC
amorce une légère modification au plan de la communication entre les clients et leur
entourage. Plus spécifiquement, à cette rencontre on demande aux clients d'établir, à
une occasion et au moment opportun d'ici la prochaine rencontre, une communication
différente. Pour cet exercice, les clients doivent débuter la communication par un point
positif et poursuivre en faisant quelque chose de différent de leur communication
habituelle. Cette communication différente est brève (dure une minute ou moins) et
peut prendre diverses formes : parler avec un ton de voix différent, établir un contact
visuel, se rapprocher de l'interlocuteur, etc. L'objectif est de susciter une réflexion sur
leur façon de communiquer, pour éventuellement l'améliorer. 5 -Poursuivre leur
routine motrice et leur programme cardiorespiratoire.
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2.2.5 Rencontre 5 - Nutrition
Il y a très peu d'évidence dans la littérature en ce qui concerne l'association de certains
types d'aliments avec les douleurs abdominales chroniques. Une alimentation riche en
gras, le manque de fibres alimentaires et l'intolérance à certains aliments sont les
aspects de la nutrition qui sont le plus supportés par les études (Drisko et al., 2006;
Simren et al., 2007). À l'intérieur de l'ÉIDAC, la dimension nutrition est abordée de
façon simple en termes d'habitudes alimentaires de base.
Thèmes. Les trois principaux sujets abordés concernant la nutrition sont (i) la
régularité dans la prise de repas, (ii) la satiété (sensation, délais, etc.) et (iii) les
changements graduels dans l'ajout ou l'élimination de certains aliments. On discute en
groupe de ces différents aspects de l'alimentation et de leur impact sur le système
digestif (ex : alimentation riche en gras et manque de fibres). On poursuit sur le
fonctionnement du système digestif en abordant plus en profondeur le processus de
sécrétion et de réabsorption de l'eau. L'objectif est d'informer davantage les gens sur
les troubles fonctionnels de diarrhée et de constipation.
Exercices. Rendu à la septième semaine du programme, on constate une amélioration
dans l'accomplissement des exercices effectués par les clients, ce qu'on attribue à une
meilleure condition des muscles stabilisateurs. Ainsi, on entreprend la respiration
abdominale debout.
Tâches. Cinq tâches sont demandées aux clients à la fin de cette cinquième rencontre.
1 - Dépendamment de la situation de chaque individu, on leur attribue une tâche
relative à la nutrition qui est en rapport avec l'un des trois thèmes abordés (annexe 5).
2- A une occasion d'ici la prochaine rencontre, souffler dans la main (en position
fermée) lors de l'effort de défécation, ce qui a pour but d'empêcher le blocage de la
respiration (Valsalva).
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Cette prescription de tâche représente un 180°. Proposer une tâche à 180° signifie
prescrire une action à l'opposé de ce que le client fait habituellement. Par exemple,
expirer est une action à l'opposé de bloquer la respiration.
En fait, en questionnant les clients sur leurs habitudes de défécation lors du bilan
fonctionnel, la majorité d'entre eux révèle effectuer une manœuvre de Valsalva lors de
l'effort pour déféquer. Autrement dit, ils forcent en bloquant leur respiration et en
contractant l'ensemble des muscles intra-abdominaux, ce qui entraîne
automatiquement une contraction des muscles du plancher pelvien, dont les sphincters,
et empêche le contenu d'être évacué (Neumann et GiIl, 2002; Sapsford et Hodges,
2001). En soufflant dans la main fermée, on évite de bloquer la respiration, réduisant
ainsi la pression intra-abdominale et par le fait même, la contraction des muscles du
plancher pelvien. 3 - On demande aux gens qui expérimentent des problèmes de
diarrhée de se retenir quelques minutes lorsqu'ils ressentent l'envie d'aller à la selle.
Cet exercice permet une meilleure réabsorption de l'eau par le colon, assurant ainsi une
consistance plus solide des selles, ce qui leur sera expliqué à la prochaine rencontre.
4 - Effectuer une communication efficace d'ici la prochaine rencontre. Les différentes
réflexions lors du retour sur cette tâche au début de la rencontre fournissent aux clients
de nouvelles pistes à envisager pour améliorer leur communication. 5 - Poursuivre leur
routine motrice et leur programme cardiorespiratoire.
2.2.6 Rencontre 6 - Anatomie
Bien que la composante anatomique apparaisse tout au long du programme, c'est à
l'intérieur de cette rencontre que nous avons abordé l'aspect davantage
neurophysiologique de la douleur. L'utilisation de termes spécialisés n'étant d'aucune
utilité pour les clients, c'est davantage à l'aide d'images et d'exemples que nous avons
intégré les différents thèmes de la séance. Le principal objectif de cette rencontre est de
fournir aux participants un rationnel supplémentaire aux exercices qui leurs sont
présentés depuis le début de l'École.
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Thèmes. Dans cette séance, nous abordons la proprioception des muscles stabilisateurs
ainsi que leur rôle dans la posture. De façon succincte, on décrit la proprioception
comme étant la communication entre le cerveau et les muscles, un lien essentiel au bon
fonctionnement de ces derniers.
Ces explications ont pour but d'aider les individus à comprendre pourquoi ces muscles
doivent être entraînés et d'associer cet objectif au programme d'exercices qui leur a été
présenté. On aborde également le système nerveux autonome en distinguant les
systèmes sympathique et parasympathique, ainsi que leur rôle respectif dans certains
troubles fonctionnels digestifs.
Exercices. À ce stade avancé du programme, on effectue un exercice de stabilisation en
mouvement (encadré 7). Nous sommes également rendus à l'étape de respirer en
marchant. Cet exercice nécessite d'être en mesure de (i) stabiliser et (ii) maîtriser la
respiration abdominale.
En position assise, on stabilise puis on se lève lentement; on stabilise de nouveau et
on marche quelques pas puis on revient à l'endroit initial; et enfin, on stabilise et on
se rassoit lentement.
On refait cette routine trois fois.
Encadré 7. Exercice de stabilisation en mouvement
Tâches. Trois tâches sont demandées aux clients à la fin de cette sixième rencontre. 1 -
Effectuer chaque jour l'exercice de stabilisation en mouvement. 2 - Étant donné que la
prochaine rencontre sera la dernière avant la relance, on leur demande de remplir les
feuilles d'évaluation de la douleur pendant trois jours non consécutifs, et de les
rapporter avec eux à la prochaine rencontre. 3 - Poursuivre leur routine motrice et leur
programme cardiorespiratoire.
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2.2.7 Rencontre 7 - Recréer le problème
L'objectif de cette dernière rencontre est essentiellement d'encourager les clients à
s'attribuer les changements et à poursuivre leur parcours sur les chemins de
G autotraitement.
Thèmes. Dans cette séance, on utilise la tactique thérapeutique appelée épilogue. Cette
tactique consiste à amener les individus à énoncer ce qu'ils devraient faire pour
retrouver leur état initial du début de l'École. Répondre à cette question nécessite pour
eux d'énumérer ce qu'ils doivent éviter de faire, en résumant par le fait même ce qu'ils
ont appris dans l'École.
Cette démarche leur permet de réaliser le contrôle qu'ils ont acquis face à leur
problème. Une synthèse des différents sujets abordés au cours du programme est
présentée au cours de la rencontre, avec des discussions en groupe sur les
apprentissages et les points qui ont été les plus significatifs pour chacun des clients.
Puis, afin de vérifier l'atteinte de la réduction de la douleur inscrite sur les contrats, on
compile les évaluations de la douleur complétées depuis la dernière rencontre et on les
compare avec les évaluations effectuées avant l'École. Ainsi, on est en mesure de
souligner les améliorations, puis on remet un diplôme à chacun des individus qui a
complété l'École. Avant de se quitter, on insiste sur les éventuelles rechutes et sur le
fait qu'ils possèdent maintenant des outils nécessaires pour gérer ces rechutes.
Étant donné qu'il s'agit de la dernière rencontre, aucun nouvel exercice n'est présenté.
Les clients sont encouragés à poursuivre leur programme d'exercices personnalisé.
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2.2.8 Rencontre 8 - Relance
La relance à lieu quatre mois après la fin de l'ÉIDAC. L'objectif: partager en groupe
les expériences relatives au parcours de chacun des individus depuis la dernière
rencontre. Il s'agit également d'une occasion d'encourager la poursuite des efforts pour
continuer sur les chemins de G autotraitement.
Thèmes. Pendant cette séance, on demande aux clients d'expliquer quelles sont les
stratégies qui se sont avérées les plus utiles pour eux au cours de ces derniers mois,
puis quels sont les exercices et les trucs qu'ils ont continué à pratiquer ? On s'informe
également des rechutes qui sont survenues depuis notre dernière rencontre et on vérifie
quels ont été les moyens privilégiés pour les gérer. Finalement, on évalue verbalement




Ce projet de recherche vise principalement à évaluer une intervention
multidisciplinaire, non pharmacologique, ne nécessitant aucun matériel spécialisé, qui
met l'emphase essentiellement sur les habiletés des participants à s' autotraiter.
3.2 Objectifs spécifiques
Étant donné les nombreuses conséquences associées aux DAC, l'ÉIDAC intègre à
l'intérieur d'une même intervention une variété de techniques permettant d'intervenir
sur les aspects physiques et psychologiques de l'individu (rééducation musculaire,
respiration diaphragmatique, programme cardiorespiratoire, stratégies de gestion des
crises aiguë, du stress et des capacités, communication).
Cette étude visait plus spécifiquement à vérifier l'impact de cette intervention
(EIDAC) sur l'intensité et l'aspect désagréable de la douleur ressentie par les clients, la
sévérité des symptômes dépressifs, la qualité de vie générale, l'attribution du lieu de
contrôle, la perception de la maladie, la dramatisation de la douleur et l'incapacité
reliée à la douleur.
3.3 Hypothèses de recherche
Au départ, nous avions émis l'hypothèse que les clients participant à l'ÉIDAC
présenteraient :
1 . Une diminution de la douleur.
2. Une diminution des symptômes dépressifs.
3. Une augmentation de la qualité de vie et de l'état de santé général.
4. Une amélioration de l'attribution du lieu de contrôle.
5. Une amélioration de la perception de la maladie.
6. Une diminution du niveau de la dramatisation de la douleur (catastrophizing).
7. Une diminution de l'incapacité reliée à la douleur.
8. Une amélioration qui se maintient au-delà de 4 mois suivant la fin de
l'intervention.
4 MÉTHODOLOGIE
La section méthodologie comporte les sept éléments suivants : devis de recherche,
processus de recrutement, processus de sélection, variables, outils d'évaluation,
analyses statistiques et considérations éthiques.
4.1 Devis de recherche
Il s'agit d'une étude quasi expérimentale pré test / post test avec groupe témoin non
équivalent dans laquelle nous avons comparé les résultats d'un groupe ÉIDAC
(groupe A) avant et après l'intervention à un groupe contrôle (groupe B) qui a été
évalué aux deux mêmes dates. Nous avons effectué une troisième et dernière
évaluation auprès du groupe A quatre mois plus tard, soit lors de la relance, afin de
vérifier l'effet de l'intervention dans le temps.
Le groupe contrôle (groupe B) a également été traité et nous avons comparé les
résultats avant et après l'intervention, ainsi que quatre mois plus tard, soit lors de la
relance. Au total, le projet s'est échelonné sur une période de 12 mois avec un
échantillon de 15 participants. La figure 5 résume le déroulement de l'étude.
4.1.1 Répartition des groupes
Les candidats ont été répartis de façon non aléatoire en deux groupes, expérimental
(A) et contrôle (B), et appariés selon (1) l'âge, (2) le sexe, (3) le niveau de douleur et
(4) le niveau d'incapacité. Cette répartition nous a permis de rendre les deux groupes
les plus semblables possible et ainsi augmenter la validité des résultats intergroupes.
Etant donné la petite taille de l'échantillon, une répartition aléatoire ne permettait pas
d'avoir deux groupes semblables.
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to : Février 2008 Comparaison intrag roupe : <
ti : Juin 2008
t2 : Oct 2008 (gr A) ; Dec. 2008 (gr. B) Comparaison intergroupe :,t3 : Avril 2009 z
Traitement /^-? Relâche
Liste d'attente/ ^-r-^ Traitement N-*^ Relâche
Figure 5. Modèle schématique du déroulement de l'étude
4.2 Processus de recrutement
Le recrutement a débuté par une annonce dans le journal local « Le Citoyen » et au
Centre Hospitalier de Rouyn-Noranda (annexe 6). Nous avons sollicité les médecins
des différentes cliniques médicales de la ville de Rouyn-Noranda par l'entremise d'une
lettre (annexe 7) pour la diffusion de notre communiqué auprès de leurs patients.
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4.3 Processus de sélection
Voici maintenant le processus qui nous a permis de sélectionner les sujets pour l'étude,
soit l'identification des critères d'inclusion et d'exclusion, l'évaluation médicale et les
bilans fonctionnel et interactionnel.
4.3.1 Critères d'inclusion
Les participants, hommes ou femmes, devaient être âgés de 1 8 ans et plus et souffrir de
douleur abdominale chronique selon les critères diagnostiques du tableau 3 (dyspepsie,
syndrome du colon irritable, endométriose, cystite interstitielle, douleur pelvienne
chronique). Les aptitudes psychologiques et cognitives devaient être jugées normales
par le médecin lors de l'examen médical à la clinique de la douleur. Ils devaient
également être capables de lire et écrire en français, puisque c'est dans cette langue que
s'est déroulé l'ensemble de l'intervention.
4.3.2 Critères d'exclusion
Les critères d'exclusion visent essentiellement à s'assurer que la personne sélectionnée
sera en mesure de fournir son consentement libre et éclairé et qu'elle recevra un






Grossesse Nécessite un suivi médical spécialisé.
Causes infectieuses Nécessitent des traitements médicaux spécialisés et
ponctuels.
Cancer Nécessite un suivi médical spécialisé.
Déficience intellectuelle Suivre l'ÉIDAC nécessite des aptitudes intellectuelles
« normales ».
Suicidaire ou en délire Nécessite un suivi en psychologie.
4.3.3 Évaluation médicale
Dans le cadre de la sélection, l'évaluation médicale a consisté à (i) confirmer un
diagnostic de DAC et (ii) éliminer les redflags. Cette évaluation a été menée par le Dr
Nguyen, anesthésiologiste et cosuperviseur du projet de recherche et comportait
essentiellement deux étapes, soit l'anamnèse et l'examen physique. Les différents
diagnostics présents chez un même patient ont été compilés pour nous permettre de
vérifier le nombre de douleurs chroniques secondaires de notre échantillon. Les critères
diagnostiques qui ont été utilisés sont présentés au tableau 4.
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Tableau 4 Critères diagnostiques utilisés pour l'évaluation des candidats
Diagnostic Critère
Sentiment de trop plein suite au repas (postprandial), une satiété
Dyspepsie prématurée et une douleur ou brûlures d'estomac (critères de
Rome III).
Douleur abdominale ou un inconfort, au moins 3 jours par mois et
depuis au moins trois mois, associé à deux ou plus des problèmes
suivants : soulagement de la douleur avec la défécation, début associé
avec un changement dans la fréquence des selles, début associé avec
un changement dans la forme (ou l'apparence) des selles (critères de
Rome III).
Douleur pelvienne (souvent plus sévère lors des menstruations ou de
l'ovulation), avec dysménorrhée, infertilité, dyspareunie sévère,
symptômes cliniques liés au colon ou à la vessie, écoulement
menstruel anormal, fatigue chronique.
Douleur pelvienne chronique perçue comme une pression ou un
Cystite interstitielle mconfort Percu comme étant relié à la vessie, accompagnée par au
moins un autre symptôme urinaire comme l'urgence urinaire
persistante ou la fréquence urinaire anormale.
Douleur non cyclique depuis plus de 6 mois localisée au niveau du
plancher pelvien, de la partie antérieure de la paroi abdominale ou en
dessous du nombril, du bas du dos ou des fesses, dont l'intensité est
suffisante pour entraîner des incapacités fonctionnelles ou nécessiter
des soins médicaux.
Historique de douleur répandue (>11/18 points de sensibilité),
Fibromyalgie présente depuis au moins trois mois (des deux côtés du corps, au-






4.3.4 Bilans interactionnel et fonctionnel
Le bilan interactionnel est une étape importante dans le processus de sélection. C'est
l'occasion d'évaluer l'intérêt du client à participer et à s'impliquer dans l'École. On
applique ici une tactique thérapeutique appelée « client ou touriste ». Si le participant
n'est pas client, il est peu probable qu'il investisse les efforts nécessaires pour la
réussite de l'intervention. Trois critères sont utilisés pour identifier si un candidat est
client : (a) il a déjà tenté de résoudre son problème de douleur abdominale chronique,
(b) il n'a pas réussi à se soulager par ses seuls moyens et (c) il a besoin de notre aide
(Fisch et al., 1986). Les deux questions que nous avons utilisées pour vérifier la
position de nos participants face à cet aspect sont: (a) Comment prévoyez-vous
organiser votre horaire pour être en mesure de consacrer 45 min. par jour, six jours
par semaine, pour effectuer les exercices et les tâches qui vous seront demandés dans
le cadre du programme ? (b) Quelle assurance pouvez-vous nous donner que vous
assisterez à toutes les rencontres de l'Ecole ? On ne sélectionne pas à l'ÉIDAC la
personne qui demeure touriste en dépit des tentatives pour la rendre cliente. C'est le
cas par exemple de l'individu qui, au moment de l'évaluation, ne pense pas être en
mesure d'investir le temps requis pour ce traitement.
Le bilan interactionnel permet également aux praticiens de façonner les attentes des
clients. On confirme effectivement au candidat que l'intervention a le potentiel
d'améliorer sa condition générale, sans toutefois éliminer son problème en totalité. On
lui fait part du calendrier des rencontres et de la nécessité de participer à toutes les
séances dans la mesure du possible ; un maximum de deux absences reste toutefois
acceptable. Ainsi, l'objectif de ces échanges est de créer, s'il y a lieu, des attentes
réalistes tant au niveau de l'amélioration souhaitée que les efforts qu'il faudra y
consentir.
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Afin de limiter le nombre de déplacements des clients pour des rencontres
individuelles, le bilan fonctionnel est fait en même temps que le bilan interactionnel.
Ce dernier vise deux objectifs. Premièrement, on vérifie les capacités physiques et
fonctionnelles de chacun des individus dans le but de préparer pour eux un programme
d'exercice individualisé. Deuxièmement, on questionne les clients afin de connaître (1)
leurs solutions tentées, c'est-à-dire les actions qu'ils ont entrepris jusqu'ici et qui
contribuent à maintenir leur problème et (2) les exceptions, c'est-à-dire les actions qui
fonctionnent et qui les aident à gérer leur problème. Ces informations serviront à
déterminer les tâches à prescrire tout au long du programme, tel qu'expliqué dans la
section 1, Prescription de tâches.
Afin d'augmenter notre marge de manœuvre, on ne donne pas de réponse immédiate au
candidat concernant son éventuelle acceptation dans le programme; on attend d'avoir
complété l'évaluation de tous les candidats avant de prendre une décision. Environ une
semaine après l'évaluation, on rappelle le participant pour lui confirmer s'il est admis




L'intervention (ÉIDAC) constitue la variable indépendante. Tel qu'expliqué en détail
dans le deuxième chapitre, elle s'est déroulée en 7 rencontres de 2 h V2 chacune,




L'efficacité du traitement a été estimée à l'aide des sept variables dépendantes
suivantes : intensité et aspect désagréable de la douleur, symptômes dépressifs, qualité
de vie et état de santé général, attribution du lieu de contrôle, perception de la
maladie, dramatisation de la douleur et incapacité reliée à la douleur. Ces variables
dépendantes ont été évaluées aux T0, Ti, T2 et T3, à l'aide des instruments de mesure
indiqués au tableau 4.
Tableau 4
Variables dépendantes et les instruments de mesure
Variable Instrument de mesure
1. Douleur (intensité et aspect ^11, · , .
désagréable) Echelles visuelles analogiques (EVA)
2. Symptômes dépressifs Inventaire de dépression de Beck-II
3. Qualité de vie et état de santé général Questionnaire généraliste SF-36
4. Attribution du lieu de contrôle Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC)
5 . Perception de la maladie Questionnaire de la perception de 1 ' état desanté (IPQ-R)
6. Dramatisation de la douleur Dramatisation de la douleur (ICP)
7. Incapacité reliée à la douleur Index de l'incapacité reliée à la douleur
4.5 Outils d'évaluation
Cette section présente plus en détail les 7 outils d'évaluation utilisés pour l'étude. Un
modèle de chacun de ces questionnaires est présenté aux annexes 8 à 14.
4.5.1 Échelles visuelles analogiques (ÉVA)
La douleur a été mesurée à l'aide de deux échelles visuelles analogiques distinctes. La
première mesure l'intensité de la douleur sur une ligne horizontale de 10 cm, dont la
partie extrême gauche (0 mm) est équivalente à Vabsence complète de douleur et
l'extrême droite de la ligne (100 mm) représente la pire douleur qu'on puisse
imaginer. Une deuxième échelle évalue l'aspect désagréable de la douleur, également
à l'aide d'une ligne horizontale de 10 cm, sur laquelle la partie extrême gauche (0
mm) signifie une douleur aucunement désagréable et l'extrême droite de la ligne (100
mm) équivaut à la douleur plus désagréable qu'on puisse imaginer. Simples à
appliquer, les EVA sont largement utilisées pour évaluer la douleur en recherche
clinique.
Elles ont comme principal avantage de permettre de quantifier des variables
subjectives. Le sujet doit marquer d'un trait vertical les deux échelles à chaque deux
heures pendant toute la période d'éveil, et ce pendant trois jours non consécutifs. Le
résultat est obtenu en additionnant les mesures en millimètres de chacune des
échelles, puis en divisant le total par le nombre d'échelles marquées. Les ÉVA ont été
validées comme échelles de ratio (Price et al, 1983). Un modèle de ce formulaire est
présenté à l'annexe 8.
4.5.2 Inventaire de dépression de Beck (BDI-II)
Traduit en français en 1982 (Bourque et Beaudette, 1982), le BDI est l'un des
instruments les plus fréquemment utilisés pour évaluer la gravité d'une dépression
(Piotrowski et Keller, 1992). Des études soulignent son haut degré de précision (Beck
et al., 1988) et sa très bonne validité (Beck et Steer, 1987). Traduit en français en
1996, la dernière version de l'Inventaire de dépression de Beck (BDI-II) constitue une
révision majeure de l'instrument (Beck et al, 1998).
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Ce test procure une estimation quantitative de l'intensité des sentiments dépressifs. Il
comprend 21 items de symptômes et d'attitudes qui décrivent une manifestation
comportementale spécifique de la dépression. Les caractéristiques mesurées sont :
image négative de soi, aspect somatique et humeur. Pour chacun des items, une série
de propositions est présentée au répondant qui doit choisir celle qui correspond le
mieux à son humeur. Les propositions sont graduées de 0 (valeur dépressive nulle) à 3
(valeur dépressive maximale). Le résultat est obtenu en additionnant les scores
attribués à chaque item. Un modèle de ce formulaire est présenté à l'annexe 9.
4.5.3 Questionnaire généraliste SF-36 {Short Form 36)
Le questionnaire SF-36 mesure la perception de la qualité de vie actuelle liée à la
santé par rapport à huit dimensions : la mobilité et les performances physiques, les
limitations dans les actes de la vie quotidienne, l'intégration sociale, les restrictions
dans les occupations habituelles (dues soit à des problèmes physiques, soit à des
problèmes psychologiques), la douleur physique, la souffrance psychique, la vitalité et
la santé perçue. Il permet également de déterminer dans quelle mesure le répondant
considère que des problèmes psychiques ou physiques affectent son bon
fonctionnement. Il est auto-administré et applicable pour toutes les catégories de
personnes ayant des difficultés et des limitations causées par des problèmes de santé.
Ce questionnaire est valide en français et largement accepté pour l'évaluation de la
qualité de vie (Ware, Jr., 2000) et du bien-être physique et mental (Viane et al, 2003).
Il constitue l'instrument de mesure le plus utilisé dans les études s 'intéressant à la
qualité de vie des gens souffrant de douleurs abdominales chroniques (Neelakantan et
al, 2004). Simple d'usage, cet instrument présente une excellente sensibilité et une
excellente fidélité. Un modèle de ce formulaire est présenté à l'annexe 10.
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4.5.4 Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC)
Ce formulaire auto-administré permet d'évaluer trois lieux de contrôle, soient interne
(I), externe par des individus tout-puissants (P) et externe associé à la chance ou au
hasard (C). Il est disposé en trois sections indépendantes, composées chacune de 8
items de type Likert, notés de -3 (pas du tout d'accord) à 3 (tout à fait d'accord). On
obtient le résultat du contrôle interne par la somme des items 1, 4, 5, 9, 18, 19, 21 et
23, à laquelle on ajoute 24, le résultat du contrôle externe (P) par la somme des items
3, 8, 11, 13, 15, 17, 20 et 33, à laquelle on ajoute 24 et le résultat du contrôle externe
(C) par la somme des items 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16 et 24, à laquelle on ajoute 24.
Traduit et validé en français (Loas et al, 1994), ce questionnaire est simple
d'application et possède une bonne validité interne. Il est utilisé fréquemment dans le
domaine de la recherche clinique (Rossier et al., 2002) et la relation entre
l'augmentation du lieu de contrôle interne et l'efficacité des traitements est bien
démontrée dans les cas de douleurs chroniques (Coughlin et al., 2000). Un modèle de
ce formulaire est présenté à l'annexe 1 1 .
4.5.5 Questionnaire de la perception de l'état de santé (IPQ-R)
Ce questionnaire auto-administré évalue la perception de l'individu quant à la durée,
l'évolution, la gravité, les effets et les causes de sa maladie. Dans la première section,
le patient encercle « oui » ou « non » à chaque question et aux deuxième et troisième
sections, il coche son degré d'accord avec les items proposés (pas du tout d'accord à
entièrement d'accord). Cette version révisée de l'IPQ (IPQ-R) (Moss-Morris et al.,
2002) a été traduite et validée en français (Pucheu et al., 2005). Le lien entre la
représentation de la maladie et le coping est démontré dans certaines formes de
traitements, dont la fibromyalgie (Albaret, 2007) et l'asthme (Chateaux et Spitz, 2006).
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Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes intéressés spécifiquement aux sous-
échelles suivantes : identité, dimension temporelle (chronique/aiguë), contrôle
personnel, contrôle attribué au traitement, conséquences, cohérence de la maladie et
représentation émotionnelle. Un modèle de ce formulaire est présenté à l'annexe 12.
4.5.6 Évaluation de la dramatisation de la douleur (PCS)
Ce formulaire auto-administré permet d'évaluer le niveau de dramatisation associée à
la douleur. Cette évaluation s'effectue à l'aide de 13 items de type Likert portant sur
les comportements de rumination, les idées alarmantes et le sentiment de détresse
ressenti lors de crises douloureuses. Ce formulaire a été validé en français (French et
al., 2005) et il possède une très bonne validité interne (Sullivan et Pivik, 1995). C'est
un outil qui est largement utilisé en recherche clinique notamment en ce qui concerne
les douleurs chroniques. Le résultat de l'évaluation s'obtient en additionnant les cotes
accordées à chacun des 13 items. Un modèle de ce formulaire est présenté à l'annexe
13.
4.5.7 Index de l'incapacité reliée à la douleur
Ce formulaire auto-administré permet de mesurer l'impact de la douleur sur les
habitudes de vie des individus. À l'aide d'échelles de 0 (aucune incapacité) à 10
(incapacité totale), l'individu doit identifier le niveau d'incapacité qu'il expérimente
pour 7 catégories d'activités de la vie quotidienne (famille/responsabilités
domestiques, loisirs, activités sociales, profession, activités sexuelles, autonomie et
activités de soutien vital). Validé depuis plus de 20 ans (Tait et al, 1987), l'utilisation
de cet outil est courante dans la recherche clinique en douleur chronique (McCahon et
al., 2005). Le score global est obtenu en additionnant simplement les résultats aux 7
propositions. Un modèle de ce formulaire est présenté à l'annexe 14.
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4.6 Analyses statistiques
Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS. Des tests
statistiques non-paramétriques ont été utilisés en raison de la petite taille de
l'échantillon et du fait qu'on ne peut assumer une distribution normale des variables
continues mesurant les caractéristiques de la population étudiée. Le test de Kruskal
Wallis a été utilisé pour effectuer les comparaisons intergroupes (t0 vs ti). Quant aux
comparaisons intragroupes, elles ont été effectuées à l'aide du test des rangs signés de
Wilcoxon. Nous avons d'abord comparé les résultats pré-traitement avec les résultats
post-traitement pour tous les sujets ayant reçu le traitement (groupe A + groupe B ;
N= 14). Nous avons ensuite comparé les résultats pré-traitement avec ceux de la relance
(4 mois plus tard), ceci afin de vérifier le maintien des changements dans le temps.
Nous avons finalement utilisé un seuil de signification de ? < 0.05.
4.7 Considérations éthiques
Ce projet de recherche a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche de
l'Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue (annexe 15). Les risques associés à
l'intervention étaient mineurs étant donné qu'il s'agissait d'une approche basée sur des
techniques de relaxation, de gestion des capacités, de communication et des exercices
de faible intensité. Toutefois, une certaine gêne et un inconfort étaient susceptibles
d'être ressentis par la nature des sujets abordés et des exercices (qui concernent
souvent des parties intimes de l'anatomie) dans le contexte d'une intervention de
groupe. Le fait que ces séances étaient filmées pouvait aussi être une source de gêne.
Pour éviter au maximum ces inconvénients potentiels, nous avons accordé une
attention particulière à (a) la disposition des gens dans la salle, afin qu'ils puissent faire
les exercices face au mur plutôt que face au miroir ou à la caméra, (b) le choix des
exercices, qui n'exigeaient pas de positions et de touchers potentiellement
embarrassants et (c) une utilisation d'un langage professionnel et respectueux.
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La participation à ce projet de recherche ne comportait aucun coût et les participants
n'ont reçu aucune rémunération en échange de leur participation. Cependant, chaque
participant s'est vu rembourser (à la fin de l'étude) les frais de stationnement à
l'Université occasionnés par les rencontres de l'École et les évaluations
Les données nominatives et les enregistrements des séances sur DVD sont d'accès
exclusif aux chercheurs impliqués dans l'étude (Sophie Duhaime, Isabelle Gaumond,
Dat Nhut Nguyen et Jacques Charest) et sont gardés sous clé au Laboratoire de
recherche des Sciences de la santé de l'UQAT. Les DVD sont conservés pendant 1 an
et seront détruits par la suite. Concernant les propos des participantes pendant les
séances, les chercheurs sont tenus à la confidentialité la plus stricte.
La participation à cette étude était entièrement volontaire et les participants étaient
libres de se retirer à tout moment, sans qu'aucune modification ne soit apportée à leur
relation avec les chercheurs en charge de l'étude et sans aucune modification à la
qualité des soins qu'ils reçoivent par l'entremise du CSSSRN. Chaque participant a
été informé du déroulement de l'étude et son acceptation de participer a été confirmée
par une signature d'un formulaire de consentement dont il a pu en conserver une
copie (annexe 16). Un résumé des résultats de l'étude sera envoyé aux participants
après l'acceptation du mémoire.
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5 RÉSULTATS
5.1 Description des participants
Au total, 18 candidats ont été recrutés. Pendant le processus de sélection, un candidat a
été exclu après l'évaluation médicale en raison de la mention à son dossier médical de
la présence d'un cancer. Une candidate a été jugée « touriste » par les praticiens lors du
bilan interactionnel et a été exclue du projet pour cette raison. Aucun autre critère
d'exclusion n'a été rencontré par les autres candidats ; 16 participants ont donc été
retenus au départ.
5.1.1 Diagnostics de douleurs chroniques de l'échantillon
Un total de 49 diagnostics, soit une moyenne de 3 diagnostics par individu, ont été
répertoriés par le médecin. Tel qu'illustré dans la figure 6, la majorité des participants
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L'un des candidats souffrait de 6 troubles chroniques et chez deux patients, nous en
avons répertorié cinq. Ce phénomène de multiple douleurs chroniques reflète bien les
observations rapportées dans la littérature (Whitehead et al., 2002). La lombalgie
chronique, la douleur chronique secondaire la plus fréquente, est présente chez plus du
2/3 des sujets. Le groupe expérimental a un total de 20 diagnostics (min : 1 ; max : 7 ;
médiane : 2) et le groupe contrôle a un total de 29 diagnostics (min : 2 ; max : 5 ;
médiane : 3,5). Le tableau 5 résume le nombre de candidats reliés à chacun des
diagnostics vérifiés lors de l'évaluation médical. Le tableau de l'annexe 17 pour sa part
présente le détail des diagnostics et de la durée de la douleur chronique pour chacun
des individus des deux groupes.
Tableau 5
Diagnostics répertoriés dans l'échantillon
Trouble - Douleurs abdominales chroniques Nbre %
Syndrome du colon irritable (SCI) 1 1 68,75
Douleur pelvienne chronique 8 50,00
Dyspepsie 7 43,75
Cystite interstitielle 4 25,00
Endometriose 2 12,50
Neuropathie 2 12,50
Trouble - Autres Nbre %




Les tests de Trendelembourg (vérification de la stabilité du bassin) et YActive Straight
Leg Raising (ASLR) (vérification de la force des transverses de l'abdomen et des
fessiers) ont démontré que la totalité des participants avaient également un problème de
stabilisation. Ce constat confirme l'importance de la rééducation musculaire de
l'ensemble de la paroi abdominale.
5.2 Statistiques descriptives de l'échantillon
Le tableau 6 présente la description des deux groupes pour chacune des variables
dépendantes au to.
Tableau 6
Analyse descriptive des participants recrutés (n = 16)
Variables Groupe A Groupe B



























Qualité de vie et état de santé général
(Questionnaire de santé généraliste SF-36)
min ; max
(médiane)
Composante physique ( /100) 27,9; 55,5 26; 51,9
(38,6) (34)





Variables Groupe A Groupe B
Attribution du lieu de contrôle




Interne (I) 13; 37(34)
14; 38
(30)
Externe (P) 5; 28(18,5)
6; 40
(28,5)
Externe (C) 9; 37(21)
7; 38
(20,5)
Perception de la maladie
(Questionnaire de perception de la maladie)
min ; max
(médiane)
Identité (/14) 2; 11(5)
2 ; 11
(5,5)
Dim. temp, chronique/aiguë ( /24) 4; 21(16)
15; 24
(19)
Conséquences ( /24) 1 ;24(13)
7; 20
(14)
Contrôle personnel ( /24) 14; 23(18,5)
8 ; 18
(16,5)
Contrôle attribué au traitement ( /20) 8 ; 21(13)
10 ; 18
(14)
Cohérence de la maladie ( /20) 0; 18(12)
4; 17
(10)
Représentation émotionnelle ( /24) 0;20(12,5)
6 ; 21
(15)
Dramatisation de la douleur min > max





Incapacité reliée à la douleur







5.3 Taux de rétention
Un participant du groupe expérimental (A) s'est désisté juste avant le début de
l'intervention pour des raisons de santé; sa condition était devenue si difficile qu'il
n'arrivait plus à quitter la maison pour des périodes de quelques heures. Malgré les
explications qui lui ont été fournies sur la disponibilité d'une civière et la possibilité de
se coucher au besoin, il a maintenu sa position et n'a pas participé à l'ÉIDAC. Nous
avons donc débuté l'étude avec 15 participants (13 femmes, 2 hommes).
64
Un seul abandon a eu lieu pendant l'étude. La mère de la cliente concernée s'est
retrouvée en phase terminale d'un cancer et est décédée pendant l'intervention. Cette
situation a occasionné trois absences et nous avons dû exclure cette cliente du projet.
Nous avons donc complété l'intervention avec un ? = 14.
5.4 Comparaisons intergroupes
Les résultats des différentes variables dépendantes ont été comparés au ti entre le
groupe « traitement » (n=7) et le groupe « liste d'attente » (n=7). La figure 7 présente
les résultats des comparaisons intergroupes pour chacune des variables. Les rectangles
noirs indiquent les variables pour lesquelles une différence significative a été observée.
Les résultats montrent des différences intergroupes significatives pour plusieurs
variables dépendantes. C'est le cas notamment pour l'attribution du lieu de contrôle
relatif à la chance, la dramatisation de la douleur et l'incapacité reliée à la douleur.
Concernant l'évaluation de la perception de la douleur, les deux groupes présentent des
différences significatives au niveau de trois des huit composantes, soient le contrôle
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Le tableau 7 présente les résultats des analyses comparatives pour chacune des
variables ainsi que les données de base à partir desquelles les tests ont été effectués. La
valeur critique a été identifiée avec k-1 degré de liberté, avec une. erreur alpha de
? < 0.05.
Dans la colonne de l'extrême droite du tableau, les valeurs de H qui confirment une
différence significative entre les deux groupes sont accentuées en caractères gras. Les
chiffres inscrits à gauche de certaines variables quant à eux sont associés aux
commentaires ci-dessous concernant les résultats spécifiques pour cette variable.
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Tableau 7
Résultats statistiques des différentes variables dépendantes - comparaisons
intergroupes - Test de Kruskal-Wallis (comparaison 2 échantillons indépendants)
Variable Si/ri] S2Ai2 S globai D H
Douleur (intensité) 1,86 -1,5 0,31 36,41 2,40
1. _
Douleur (aspect désagréable) 1,43 1,83 1,61 0,53 0,03
2. Sentiment dépressif -3,29 0 -1,64 37,79 2,15
3.
Qualité de vie et état de santé général
(composante physique) 1,86 0,29 1,07 8,64 0,49
Qualité de vie et état de santé général
(composante psychologique) -8,07 -0,64 -4,36 193,14 11,04
Attribution du lieu de contrôle
(interne) 0,07 -5,1 -2,08 78,00 4,45*
Attribution du lieu de contrôle
4. T+D· +? "5,64 -6,64 -6,64 3,5 0,2(externe-Tout-Puissant) '
Attribution du lieu de contrôle
(externe- chance) -7,6 2 -2 268,8 15,36**
Perception de la maladie (identité) 1,7 0,08 0,82 7,13 0,40
Perception de la maladie (dimension
temporelle [chronique/aiguë]) -1,07 2,25 -0,33 17,16 0,98
Perception de la maladie (conséquences) -7,14 -4,33 -5,85 25,50 1,46
. Perception de la maladie (contrôle , ,„ G ?? , _5. personnel) 1,64 -5,42 -1,62 161,01 9,20**
Perception de la maladie (contrôle
attribué au traitement) 2,92 -6,41 -1,75 261,33 14,93**
Perception de la maladie (cohérence) -2,5 -0,71 -1,36 8,12 0,46
Perception de la maladie (représentation
émotionnelle) -4,1 2,75 -0,36 127,97 7,31*
6. Dramatisation de la douleur -8,2 -3 -3 78,87 4,50*
7. Incapacité reliée à la douleur -6,8 -1,17 -3,72 105,43 6,02*
*p < 0.05; **p < 0.01; Si/ni = moyenne des rangs du groupe expérimental ; S2/n2 =
moyenne des rangs du groupe contrôle ; Sgi0b = moyenne globale de tous les rangs ;
D = somme des carrés des écarts ; H = approximation de la distribution.
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Au sujet de la sous-échelle composante psychologique de la variable qualité de vie et
état de santé général, elle présente une valeur H de 1 1 ,04, ce qui est au-delà du seuil
critique nécessaire pour rejeter l'hypothèse nulle. Toutefois, tel que le démontre la
moyenne des rangs du groupe 1 (Si/ni = -8,07), le score de cette variable a évolué à la
baisse, indiquant une diminution de la qualité de vie. Ce phénomène s'explique par la
diminution importante des résultats de deux sujets du groupe traitement.
Concernant la sous-échelle interne de la variable attribution du lieu de contrôle, les
résultats indiquent une différence significative. Cette différence n'est cependant pas
due à une augmentation du score du groupe « traitement » comme on s'y attendait,
mais à une diminution de celui du groupe « liste d'attente ».
En somme, les résultats intergroupes démontrent des différences significatives sur
quatre des sept variables analysées : amélioration de l'attribution du lieu de contrôle
(externe-chance), diminution de la dramatisation de la douleur, diminution de
l'incapacité reliée à la douleur et amélioration de trois composantes reliées à la
perception de la maladie, soient l'augmentation du contrôle personnel, l'augmentation
du contrôle attribué au traitement et la diminution de la représentation émotionnelle de
la maladie.
5.5 Comparaisons intragroupes
Dans cette section, nous aborderons les variables dans le même ordre qu'elles
apparaissent à la section méthodologie (tableau 8). Pour chacune d'entre elles, les
moyennes des trois évaluations (pré-traitement, post-traitement, relance) sont
présentées sous forme de figures. Le tableau 9 résume ensuite les résultats des analyses
statistiques pour chacune des variables. Les analyses ont été effectuées pour un n=14,
soit le total des deux groupes.
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5.5.1 Douleur
La figure 8 présente l'évolution des deux composantes : intensité et aspect désagréable.
Ce graphique montre une diminution de la douleur à l'évaluation post-traitement, qui




























Figure 8. Représentation graphique de l'évolution de la variable Douleur (intensité
et aspect désagréable) sur une période de sept mois (pré-traitement, post-traitement,
relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
Comme l'indiquent les résultats au tableau 8, l'analyse statistique confirme l'hypothèse
en révélant une diminution significative de la douleur tant pour la composante intensité
(p < 0.01) que pour l'aspect désagréable (p < 0.01). Toutefois, la diminution de la




La figure 9 fait ressortir une diminution significative du score au post-traitement














Figure 9. Représentation graphique de l'évolution de la variable
Symptômes dépressifs sur une période de sept mois (pré-traitement, post-
traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
L'analyse statistique confirme l'hypothèse en révélant une diminution significative de
la sévérité des symptômes dépressifs immédiatement après l'intervention (p < 0.05) qui
s'accroît à la relance (p < 0.01).
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5.5.3 Qualité de vie et état de santé général
La figure 1 0 fait ressortir une amélioration de la composante physique de la variable
immédiatement après l'intervention (14%), amélioration qui s'accentue davantage à la
relance (19%). La composante psychologique quant à elle présente une amélioration






























Figure 10. Représentation graphique de l'évolution des deux composantes de la
variable Qualité de vie et état de santé général sur une période de sept mois (pré-
traitement, post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
En ce qui concerne la composante physique de la qualité de vie, l'analyse statistique
confirme l'hypothèse en révélant une différence significative immédiatement après le
traitement (p < 0.05) qui se maintient nettement à la relance (p < 0.01). La composante
psychologique de la qualité de vie pour sa part demeure stable immédiatement après
l'intervention, mais présente amélioration significative à la relance (p < 0.01).
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5.5.4 Attribution du lieu de contrôle
La figure 1 1 montre que la sous-échelle du contrôle externe relatif à la chance (C)
présente une diminution significative immédiatement après l'intervention. On constate






















Interne (I) Externe (P) Externe (C)
Attribution du lieu de contrôle
Figure 11. Représentation graphique de l'évolution des trois composantes de la variable
Attribution du lieu de contrôle sur une période de sept mois (pré-traitement, post-
traitement, relance ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
Les analyses statistiques confirment l'hypothèse en révélant une diminution
significative de la composante externe reliée à la chance (C) (p < 0.01) et à la relance
(p < 0.05). Les résultats ne démontrent pas d'amélioration significative pour le contrôle
interne (I). Quant au contrôle externe associé à des individus tout-puissants (P), le
score a évolué à la baisse tel qu'espéré après l'intervention. Cette diminution n'est
toutefois pas significative selon les analyses statistiques.
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5.5.5 Perception de la maladie
Comme le démontre la figure 12, six des sept sous-échelles affichent une amélioration.
Autrement dit, seule la composante identité ne présente pas une amélioration
significative.
En effet, les analyses statistiques confirment de façon significative une diminution de
l'aspect temporel (chronique/aiguë) à la relance avec une valeur ? = 0.05, une
diminution des conséquences associées à la maladie à la relance (p < 0.05) une
augmentation du contrôle personnel à la relance (p < 0.05), une augmentation du
contrôle attribué au traitement immédiatement après l'intervention (p < 0.05) qui se
maintient à la relance (p < 0.05), une augmentation de la cohérence de la maladie à la
relance (p < 0.05) et une diminution de la représentation émotionnelle immédiatement










































































5.5.6 Dramatisation de la douleur
La figure 13 fait ressortir une diminution significative du score obtenu en post-















Figure 13. Représentation graphique de l'évolution de la variable
Dramatisation de la douleur sur une période de sept mois (pré-traitement,
post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
L'analyse statistique confirme l'hypothèse en révélant une diminution significative
immédiatement après l'intervention (p < 0.01) qui se maintient à la relance (p < 0.01).
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5.5.7 Incapacité reliée à la douleur
La figure 14 fait ressortir une diminution significative du score après l'intervention











Figure 14. Représentation graphique de l'évolution de la variable
Incapacité reliée à la douleur sur une période de sept mois (pré-
traitement, post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.
L'analyse statistique confirme l'hypothèse en révélant une diminution significative
immédiatement après l'intervention (p < 0.01) qui se maintient à la relance (p < 0.01).
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Tableau 8
Résultats des analyses statistiques intragroupes pour l'ensemble des variables






























































































































Contrôle 15,8 19 18,4
personnel (4,5) (4,1) (3,7)
Contrôle attribué 12,1 15 14,9
au traitement (3,4) (2,8) (3,3)
Cohérence de la 9,7 12 14,3
maladie (5,9) (5,1) (4,3)
Représentation 14,1 10,2 8,9







27,2 12,9 12,3Dramatisation de la douleur ' ' ' .002 .001
.,,.,,,.,, 26,6 14,9 15,3Incapacite reliée a la douleur .002 .003
Le tableau 9 pour sa part présente un résumé des résultats de l'ensemble des analyses
statistiques. Pour chacune des variables nous avons indiqué les résultats significatifs
des analyses intragroupes et intergroupes, ainsi que la direction du changement.
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Tableau 9
Résumé des résultats des analyses statistiques intragroupes et intergroupes pour























2 Symptômes dépressifs Diminution X X
Qualité de vie





































6 Dramatisation de la douleur Diminution X X X
7 Incapacité reliée à la douleur Diminution X XX
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6 DISCUSSION
6.1 Taux de rétention
Comparé au taux moyen de rétention des interventions de groupes qui se situe
généralement à environ 25% (Gucciardi et al., 2007), l'ÉIDAC obtient un résultat
remarquable, soit 93% si on considère un seul abandon au cours de l'intervention. Ceci
est comparable aux résultats obtenus dans les Écoles interactionnelles de lombalgie
chronique et de fibromyalgie qui ont été expérimentées dans le passé et dont les taux
de rétention étaient de 88% (Charest et al, 1996) et 96% (de Souza et al, 2007)
respectivement.
6.2 Comparaisons intergroupes
En dépit de la petite taille des échantillons comparés, les résultats font ressortir des
différences significatives au niveau de quatre des sept variables dépendantes évaluées :
l'Attribution du lieu de contrôle, composante externe - chance ; Dramatisation de la
douleur ; Incapacité reliée à la douleur ; Perception de la maladie (contrôle personnel,
contrôle attribué au traitement et représentation émotionnelle). Ceci confirme une
amélioration de la condition des clients qui est supérieure à l'effet de l'écoulement du
temps en ce qui concerne ces variables. La petite taille des deux groupes comparés ne
permet toutefois pas de généraliser les résultats. Soulignons également que la
multiplicité des tests statiques réalisés dans cette étude augmente le risque global
d'erreur de type 1.
Une étude avec de plus grands groupes serait nécessaire. Le tableau 10 indique la
puissance des tests pour les variables ayant démontré une différence significative dans
la présente étude, ainsi que le nombre de sujets qui serait nécessaire pour obtenir une
puissance de 95% en considérant les résultats obtenus.
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Tableau 10 Calcul de la puissance des tests et de l'échantillon requis pour atteindre
une puissance de 95 %
Variable Puissance obtenue










Attribution du lieu de contrôle
Externe - chance 100%
Perception de la maladie
Contrôle personnel 50,7 % 27 54
Contrôle attribué au traitement 84,8 % 11 22
Représentation émotionnelle 56,0 % 24 48
Dramatisation de la douleur 64,5 % 20
Incapacité reliée à la douleur 44,3 % 33 66
On peut donc déterminer que deux groupes de 33 sujets seraient souhaitables pour
augmenter la puissance des résultats. Les conclusions qui découlent de cette étude
préliminaire supportent la pertinence de vérifier l'efficacité de l'intervention auprès
d'un échantillon plus grand.
6.3 Comparaisons intragroupes
Que ce soit immédiatement après l'intervention ou encore à la relance, les
comparaisons intragroupes révèlent des améliorations significatives pour chacune des
sept variables dépendantes à l'étude : douleur, sentiment dépressif, attribution du lieu
de contrôle, qualité de vie et état de santé général, dramatisation de la douleur,
perception de la maladie et, enfin, incapacité reliée à la douleur.
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Douleur. La variation entre le niveau de douleur ressentie (intensité et aspect
désagréable) ne s'est pas avérée significative immédiatement après l'intervention. Les
caractéristiques particulières reliées aux douleurs abdominales permettent d'expliquer
ce résultat. Pour certaines patientes, les douleurs sont cycliques et varient, à l'intérieur
d'un mois, d'aucune douleur certaines journées à des journées de crises douloureuses
intenses. Dans cette étude, deux sujets ne présentaient aucune douleur lors de la
première évaluation (pré-traitement) mais vivaient une période douloureuse lors de la
deuxième évaluation (post-traitement). Ce phénomène a eu un impact sur les moyennes
des évaluations. À la relance, toutefois, les résultats montrent une diminution
importante de la douleur. Pour contrer les variations cycliques importantes de la
douleur abdominale chronique et pour améliorer la fidélité de son évaluation, il
faudrait, par exemple, mesurer la douleur sur une période d'un mois en prenant soin de
noter, en plus, la fréquence, l'intensité et la durée de chacune des crises douloureuses.
Symptômes dépressifs. On observe ici une diminution importante du score moyen après
l'intervention et à la relance. Bien que la diminution de la douleur ait un impact sur
cette variable, d'autres facteurs semblent avoir contribué à la diminution du sentiment
dépressif. À titre d'exemple, plusieurs clients ont souligné l'effet positif du groupe qui
leur a permis de briser l'isolement et de partager leurs expériences. D'autres rapportent
l'aide que procure la pratique d'exercices comme la respiration abdominale, porter
l'attention au plancher pelvien, etc.
Le sentiment d'être écouté sans jugement a également été mentionné comme un
élément important de l'intervention. L'effet positif du groupe, la pratique réussie
d'exercices personnalisés et le sentiment d'être écouté sans jugement sont en étroite
relation avec les caractéristiques de l'animation à l'ÉIDAC.
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Plus spécifiquement, les animateurs : (i) encouragent l'usage des forces et des
compétences des clients, (ii) prennent le plus souvent possible la position de non
expert et (iii) maximisent la collaboration des clients. Les animateurs s'assurent de
cette collaboration en mettant l'emphase sur le développement d'une alliance
thérapeutique forte en convenant d'un but (changement minimal) avec chacun des
clients, en personnalisant les tâches prescrites et en établissant un lien significatif avec
chacun d'eux (Charest, 2009).
Attribution du lieu de contrôle. Les résultats indiquent une diminution significative à la
sous-échelle contrôle externe - chance. Une telle diminution constitue un élément
important de la réussite d'un traitement, notamment dans les cas de douleurs
chroniques (Coughlin et al., 2000). Inversement, un contrôle externe - chance élevé est
associé à un plus haut taux de visites chez le médecin (Cross et al, 2006). Quand
G autotraitement de la douleur chronique constitue le but de l'intervention, comme dans
le cas de l'ÉIDAC, augmenter le sentiment de contrôle représente un point positif.
Qualité de vie et état de santé général. Les résultats obtenus pour cette variable
indiquent une amélioration significative tant au niveau de sa composante physique
(immédiatement après l'intervention) qu'au niveau de sa composante psychologique (à
la relance). Point important à souligner : une étude rapporte une relation inversement
proportionnelle entre la qualité de vie et la dramatisation de la douleur chez les
personnes souffrant de douleur chronique (Lame et al., 2005). Plus spécifiquement, le
sens donné à la douleur influence davantage la qualité de vie que l'intensité de la
douleur. Ces données corroborent nos résultats : l'ÉIDAC a entraîné une amélioration
de la qualité de vie accompagnée d'une diminution importante de la dramatisation de la
douleur.
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Dramatisation de la douleur. Les résultats montrent une diminution significative après
l'intervention qui se maintient lors de la relance. Ces résultats vont dans le même sens
que ceux de Nijs et ses collaborateurs (2008) qui ont démontré une étroite relation
entre, d'une part, la dramatisation de la douleur, principalement les sous-catégories
« vulnérabilité » et « rumination » et, d'autre part, la douleur ressentie, la dépression, la
limitation aux activités et certaines composantes de la qualité de vie chez un groupe de
femmes souffrant du syndrome de fatigue chronique accompagnée de douleur
somatique répandue.
Perception de la maladie. Les résultats indiquent une amélioration significative sur six
des sept sous-échelles de la variable perception de la maladie : dimension temporelle
(chronique/aiguë), conséquences, contrôle personnel, contrôle attribué au traitement,
cohérence de la maladie et représentation émotionnelle. Moss-Morris et Chalder (2003)
ont démontré que les gens perçoivent plus négativement leur maladie lorsqu'elle n'est
pas associée à une explication médicale. À l'ÉIDAC, les informations et les exercices
associés au plancher pelvien ont permis à certains individus de mieux comprendre les
problèmes de constipation et d'incontinence fécale et de les associer à un problème de
contrôle musculaire plutôt qu'à une maladie sur laquelle ils n'ont aucun contrôle.
Autrement dit, une meilleure compréhension de leur condition et des solutions qui
permettent de l'améliorer entraîne chez les patients une plus grande cohérence des
symptômes, une meilleure perception du contrôle personnel et du contrôle attribué à
l'intervention (EIDAC), ainsi qu'une diminution de la perception de conséquences
négatives et de la représentation émotionnelle de la maladie.
85
Incapacité reliée à la douleur. Les résultats montrent ici aussi une diminution
significative qui se maintient sur une période de quatre mois (relance). Nos résultats
vont dans le même sens que ceux d'une autre étude rapportant une relation entre
l'augmentation du sentiment d'efficience personnelle (self-effìcacy) et la diminution de
l'incapacité reliée à la douleur (Denison et al., 2004).
Plusieurs clients de l'ÉIDAC expérimentaient des troubles d'incontinence fécale et de
ballonnements sévères au début de l'École, ce qui avait un impact sur leurs activités de
la vie quotidienne. À la fin de l'intervention, la plupart des patients rapportent une
importante diminution de la fréquence de ces problèmes. Ainsi, la rééducation
musculaire, ajoutée à l'augmentation du sentiment de contrôle, semblent diminuer chez
le patient la perception de son incapacité reliée à la douleur.
6.4 Limites de l'étude et suggestions de recherches futures
6.4.1 Taille de l'échantillon
La très petite taille de l'échantillon et l'absence concomitante de randomisation font de
ce projet une étude préliminaire. Bien que les résultats soient généralement positifs, ils
ne peuvent pas être généralisés. Un plus grand nombre de sujets permettrait une
meilleure évaluation de l'efficacité de l'ÉIDAC ainsi qu'une meilleure validité des
résultats.
Le nombre de sujets souhaitable pour des analyses intergroupes a été déterminé
précédemment à 66. Ce nombre augmenterait également de façon considérable la
puissance des résultats des analyses intragroupes. A titre d'exemple, pour une
diminution moyenne de l'intensité de la douleur de 10% avec un écart-type de 15, tel
qu'obtenu dans la présente étude (pré-traitement/relance), ce nombre permettrait
d'atteindre une puissance de près de 100 %.
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6.4.2 Intervention multidimensionnelle
Une deuxième limite concerne l'identification des composantes spécifiques de
l'intervention, ainsi que l'aspect particulier de la condition des individus sur laquelle
ils ont eu un effet. Autrement dit, qu'est-ce qui a agit sur quoi ?
Par exemple, les résultats ne permettent pas d'identifier objectivement quelle
composante du programme est principalement responsable de la diminution du
sentiment dépressif ou des autres modifications de la condition physique et
psychologique des individus. De même, nous ne sommes pas en mesure d'identifier si
la diminution de la douleur est attribuable à la rééducation musculaire, à la respiration
abdominale seulement ou encore aux recadrages.
6.4.3 L'absence de mesures physiologiques
L'absence de mesures physiologiques sur les groupes de muscles ciblés par notre
programme de rééducation musculaire représente une troisième limite. Bien qu'on ait
remarqué une évolution dans l'exécution des exercices, ce qui nous laisse supposer une
amélioration de la fonction musculaire de la paroi abdominale, aucune mesure
objective ne nous permet de confirmer ou d'infirmer cette hypothèse.
Il serait intéressant de mesurer, par exemple, l'efficacité des muscles stabilisateurs
(transverse de l'abdomen) et du plancher pelvien {levator anis) avant et après
l'intervention afin de pouvoir mieux analyser l'effet du programme de rééducation
musculaire.
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6.4.4 Aucune mesure à long terme
Enfin, une quatrième limite concerne l'effet à long terme de l'intervention. Nous
savons que les améliorations se sont maintenues sur une période de 4 mois après
l'intervention. L'ajout d'une autre évaluation, un an plus tard par exemple, permettrait
de vérifier l'impact de l'ÉIDAC à plus long terme.
6.5 Retombées de l'étude
Les résultats de cette recherche s'ajoutent aux données précédentes qui démontraient
l'efficacité d'une École interactionnelle de douleur chronique pour le traitement de la
lombalgie chronique (Charest et al., 1996) et de la fibromylagie (de Souza et al., 2007).
Il s'agit somme toute d'une avenue prometteuse qui pourrait contribuer à venir en aide
à une population pour qui il existe actuellement bien peu de traitements efficaces.
Plusieurs avantages font de l'ÉIDAC une alternative intéressante pour traiter des
douleurs abdominales chroniques, comme le syndrome du colon irritable et les
douleurs pelviennes chroniques. Il s'agit d'un traitement en groupe, interdisciplinaire,
non-invasif, non-pharmacologique, accessible (aucun appareil spécialisé n'est requis)
et, surtout, qui a recours aux capacités des personnes et à leurs ressources internes.
D'un point de vue clinique, ce type d'intervention présente un intérêt considérable, que
ce soit pour le système de santé, pour le professionnel de la santé ou pour le patient.
Pour le système de santé, on peut penser notamment à une diminution des coûts
associés aux nombreuses visites médicales, aux chirurgies et aux examens spécialisés.
Pour le professionnel de la santé, le fait de traiter plusieurs patients en même temps
représente une maximisation du temps et des ressources. Pour sa part, le patient
bénéficie d'un groupe de soutien, d'une écoute bienveillante et de solutions qui
favorisent son autonomie et son sentiment de pouvoir agir.
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7 CONCLUSION
L'objectif de cette étude consistait à vérifier l'efficacité de l'École interactionnelle
pour le traitement de différents types de douleurs abdominales chroniques. La
rééducation musculaire et des interventions stratégiques constituent les bases de ce
programme structuré pour traiter en groupe les douleurs abdominales chroniques. Son
but : apprendre aux patients à s'autotraiter ou, plus simplement, à agir différemment
face à la douleur.
Les résultats démontrent que cette intervention de groupe a eu un impact positif sur les
sept variables à l'étude. Plus spécifiquement, les participants de l'ÉIDAC rapportent
une diminution de leur douleur, une diminution du sentiment dépressif, une
amélioration de leur qualité de vie et état de santé général, un meilleur sentiment de
contrôle, une meilleure perception de la maladie, ainsi qu'une diminution importante
de la dramatisation de la douleur et de l'incapacité reliée à la douleur. De plus, ces
améliorations se sont maintenues quatre mois après la fin de l'École.
L'effet du groupe est un élément important de l'ÉIDAC : les participants ont
mentionné clairement les bienfaits d'avoir brisé l'isolement et d'avoir pu échanger sur
leurs expériences reliées aux différents difficultés reliées à la maladie. Le sentiment
d'être écouté, compris et surtout cru, est également un point important soulevé par tous
les clients de l'École.
Ce type d'intervention s'avère donc une alternative prometteuse pour le traitement de
certains types de douleurs abdominales chroniques, dont le colon irritable et la douleur
pelvienne chronique. Cibler G autotraitement peut être profitable tant pour les
professionnels du système de santé que pour les patients et leur entourage.
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Je m'engage à :
1. Parcourir les 8 étapes mentionnées;
2. Effectuer le travail personnel recommandé;
3. Modifier mon emploi du temps pour consacrer en moyenne 45 minutes par
jour, six jours par semaine, pour la durée de l'École interactionnelle de
douleurs abdominales chroniques, aux apprentissages théoriques et
pratiques identifiés dans le programme de l'École.
En retour, je m'attends à ce que ces apprentissages théoriques combinés à mes
nouvelles habiletés pratiques me permettent à la fin de l'École de :
1. Soulager adéquatement mes douleurs abdominales chroniques de %
2. Rencontrer les deux objectifs personnels suivants :
En foi de quoi, je signe le présent contrat.
Participant Date
Membre significatif de mon entourage Date








Quelques exemples d'objectifs personnels
Activité au plan
Affectif Aller manger au restaurant quand ça me plaît
Faire une sortie par mois avec mon conjoint
Ne pas avoir peur de planifier une soirée avec des amis
Avoir une vie sexuelle à mon goût
Cognitif Connaître des stratégies qui me permettent de contrôler la douleur
Mieux comprendre mes symptômes
Physique Être capable de marcher 30 minutes sans devoir arrêter
Faire une heure de voiture sans devoir arrêter
Manger trois repas par jour
Me coucher une fois de moins par jour
Aller à la selle à chaque jour
Avoir une diarrhée de moins par semaine
Sommeil Me réveiller une fois de moins par nuit





Card i o-res? i rato i re : 3 fois par semaine
Activité de ton choix, avec une intensité permettant de
maintenir un pouls entre 140 et 160 battements/minute.
Chercher zone neutre à deux ou trois reprises pendant
l'activité.
Routine motrice : maximum 15 minutes, 6 jours/semaine
> Exercice plancher pelvien debout (2X5 reprises) -
voirdiapo.
En alternance
> Bascule du bassin debout (2X5 reprises) + chercher
zone neutre.
> Transfert de poids jambe droite/jambe gauche avec
pied sur tabouret.
> Pousser la boule 5 X vers l'avant puis 5 X vers l'arrière
(2 reprises).
> Étirement des grands droits 20 sec. (3 reprises).
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Une fois par semaine, à la fin d'une journée pendant
laquelle vous aurez pris trois repas, portez attention aux






Une fois par semaine, pendant un repas, porter attention










À une reprise d'ici la prochaine rencontre, pendant un
repas, porter attention aux sensations qui vous indiquent







traitement de la douleur
abdominale chronique
Dans le cadre d'une recherche clinique, nous vous offrons de
participer à un groupe de gestion des douleurs
abdominales et pelviennes chroniques (syndrome du colon
irritable, endométriose, cystite interstitielle, dysménorrhée,
prostatite chronique, dyspepsie fonctionnelle, etc.).
Sous la direction de Dr. Isabelle Gaumond (neurophysiologiste),
Dr. Jacques Charest (psychologue), Dr. Dat Nhut Nguyen
(médecin) et Sophie Duhaime (étudiante à la maîtrise en
sciences cliniques), ce projet se déroule de la façon suivante :
Quand? Au printemps 2008 : sept rencontres en groupe d'une durée
de 2 heures chacune (vendredi a.m.), étalées d'avril à juin






"È Université du Québecen Abitibi-Témiscamingue
Rouyn-Noranda, le 20 février 2008
Aux médecins de famille du CSSSRN
obJet : Recrutement de client(e)s pour une École interactionnelle de douleurs abdominales
chroniques
Une équipe de chercheurs de l'Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue démarre
actuellement une recherche visant à vérifier l'efficacité d'un programme structuré (École
interactionnelle) pour traiter en groupe les douleurs abdominales chroniques. Plus précisément,
il s'agit d'une intervention non-pharmacologique, basée sur des programmes d'exercices, de
relaxation et de changements d'habitudes de vie, dans laquelle l'emphase sera mise sur les
capacités des individus concernés à apprendre à s'autotraiter.
Chercheurs dans cette étude :
• Sophie Duhaime, candidate à la maîtrise en Sciences cliniques, UQAT
• Isabelle Gaumond, Ph.D., professeure, UQAT
• Dat Nhut Nguyen, M. D., anesthésiologiste au CSSSRN
• Jacques Charest, Ph.D., professeur, UQAT.
Afin de poursuivre l'élaboration de ce projet, nous devons recruter une clientèle intéressée à
participer. Il n'y a aucune restriction à l'égard du sexe ou du type de douleur (pelvienne ou
digestive). Nous avons préparé un communiqué à l'intention des patient(e)s qui pourraient être
des candidats potentiels, incluant les indications pour nous contacter. Des copies de ce
communiqué se trouvent à l'urgence et aux postes de chirurgie et de médecine. Nous vous
invitons à le remettre à vos patient(e)s souffrants de douleurs abdominales chroniques. Cette
invitation peut également être adressée à des personnes à l'extérieur de l'hôpital.
Votre collaboration sera grandement appréciée! Ultérieurement, nous vous présenterons Ii
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ANNEXE 9 :
INVENTAIRE DE DÉPRESSION DE BECK (BDI-II)





? cíe kmiíle J malicie) 3 vivai« cu Uiikííi libit
j divora·;«:) U vsulcvc)
-J -épaiéje) U Célibataire
U Sf J !
Consigne ; Ci- qtK-sricinoatre rompnrre ?? grimpes d'énoncés. Vn vil Ic? 5e?<» avec «>m chacun de ces groupes puis du:·. chaque
groupe, cboísks« ['«khi« qui dccitt le mieux comment '«tus vous ¿res scrai(e) au cours des deux dentiètes senssifies,
incluant aojöUid'hiti. Enecrde?. alors le chiftre pitó devant l'énoncé que vous avo: choisi. Si, dans un proupe ClV1OOiXe-C
vous av. lïoïîvei plusieurs qui semblent décrire r-xacu-mrnt ce que vous fesseiitej. choisis«:? reit:! qui a le chid«· Ic plus élevé
es ettccrvìcit-le. Assurer-votîs de ne choisis qu'un seul enonte dans chaque groupe, y compris Ic groupe n" 16 iiiiecttikaiions
clans le* habitudes de sommet!) et le groups; n' ¡S. (modificación··. Je !"appétit).
1 Tristesse
O je no me sens pas triste,
i Jc me Krts tris .wuvent trist.
.'. Je suis tout le temps trine.
5 Sentiments de culpabilité
: O je ne me serss pas particulièrert'iKiu coupable.
1 k me sens sotqjabic pour hier: des choses qtte j;:i
!'aiti*;· ot¡ ,5,1e s aurais dit faire.
*> Je suis si tr:st« nu si m¡>shettreti>.t«e¡ que ce n'est p,js ; 2 le !TiC sens coupable la plupsrr du tetti]?«.
supportable. 3 Jc flic seiis tout le temps ««¡pable.
2 Pessimisme
0 Jc ne suis pas découragéic) lace à mon avenir.
1 le me sert' plus iiccouraijete: qu'avant face à «son
avtnîr.
'2 je ne m'attc.'uls pas á ce: ,.me tes < hoses s'itnatitreru
p«ur moi
5 J'ai I* sentiment que mon avenir est' sans espoir et
qu'il tie petit qu'empirer.
3 Échecs dans le passé
? vit Í ! ît ? tî ) r ! o t 1 ns la vit*
t i t et t
1 Jt Ut f tí jt j t tu í lu.
2 <^ ? n I j » 1 un grand
1 mi < 1 '. e
3 t î * ? ir n t n t 1 te ma vite
4 Perte de plaisir
0 j'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant quant
att:< dioses qui rae plaisent,
1 je n'éprouve pas autant- de pl.tis.tr quant aux choses
qu'avant..
2 J'éprouve ttes peu de plaisir quant aux choses qui
trie* phus'ikm habituellement.
? Je n'éprouve ,«¡cuti phtisit quant att.s shuses qui me
plaisaient liil?;ttiellcoe:'!i.
6 Sentiment d'être punire)
< ' t I t s 1 1 t j pt
1 ! s t i s ti r tu
' t t u ' 1 t ? ? 1 )
' tit mi >¡t ¡11
7 Sentiments négatifs envers soi-même
G Mes ssmimems envers moi-mime n'ont pas changé.
S J'ai perdu confiance eu mot.
2 je suis déçule) par mot· même.
3 le ne m'aime· pu du rour
8 Attitude critique envers soi
1) je ne me blâme pas ou tu: tue critique pas plus que
d'habitude.
Ì le suis plus critique envers moi même que it: ne
!'¿Mis.
2 Je ms: rcptixlsc tous lires dííhiuts.
3 le me reproche tous Ici malheurs qui arrivent,
9 Pensées ou désirs de suicide
0 le lie pense pas ¡lu tön: k tue suicider.
1 il ra'arnve tic {tettar· a. me suicider, mais je ne ie
unierais rne stuciercï.





0 fe ir- pleure pas plus qu'avant.
1 Je pleure plus qu'avant.
2 Je pleure pour Ij moindre »etile chase.
3 je voudrais pleurer niais ¡e n'en suis pas capable.
11 Agitation
O je ne suis pas plus agkéic· ou pli» teiuluie) que
d'habitude,
ì Jc* me sens plus agítese} ou plus tendule) que
d'habitude.
2 Je suis si agitele) ou tendmel que j'ai du mal á
rester rr'ArK|i.úile.
3 Je suis si agiiéïe} ou tcnduie) que je dois
continuellement bouger ou faire, quelque clvo.se.
12 Perte d'intérêt
C) Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou pour les
activités,
1 Jc m'intéresse motus qu'avant aux "eus ec aux
choses.
2 Je ne m'infërcssc presque plus aux gens, ex aux
choses,
5 J'ai du mai a rn'inìéresset à quoi que ce soit.
13 Indécision
0 Je prends des décisions toujours aussi bien
qu'avant.
1 H mW plus difficile que d'habitude de prendre
des decisions.
2 j'ai beaucoup plus de mai qu'avant à prendre des
décisions.
3 J'ai du mal à prendre n'imporre quelle décision.
14 Dévalorisation
O je pense être quelqu'un de valable.
! Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être aussi
utile qu'avant.
2 Je roe sens moins valable que les autres.
5 Je sens que je ne vaux absolument rien.
15 Perte d'énergie
0 J'ai toujours autant d'énergie qu'avant.
1 J'ai moms d'énergie qu'avant.
2 Je n'ai pas as<« d'énergie pour pouvoir faire
aranci -chose.
3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce. soit.
16 Modifications dans les habitudes de sommeil
? M s ? iblluiie de son mai noni pi eh de
r [t dois i ? p< |>'n-> q II di Ml(UlIt
1 ]i Ii suit]! ummsiiiid r hit in
? fldotst-Uis 1· 1>1 ix i|'t d lu'»l U i





t In ? ( ( I irr ?.· d'habitude,
? ? J it) i linde.
Î til ? ? [I tu * que d'habitude.
? I 1 Itili'
18 Modifications de I appétit
O ! ? nu il ? m
? ) il un firn I { ? | c J l ibi uib
Il I U m tj l 1 1\ ? ? 1 lui tt iL
_i I ? c ? ? J t ? 1 ? \ ? que d ? JrI.
I ' le ¡lu , i t ! ? t i ? ? ut h t
1 I II ? J t t 1 Ut
I il r t ? r ? ? ?
19 Difficulté à se concentrer
0 je parviens à me contcntrer toujours aussi bien
cpéis'.'am.
1 je ne parviens' pas à me concentrer aussi bleu que
d 'habitude.
2 J'ai du mai a me concentrer longtemps sur quoi
que ce soit.
3 je me trouve ¡ni-.ipahle île me concentrer sur quoi
que ce soir.
20 Fatigue
0 le p 1 1 ? ¡I It ti ? ' il i i i
1 Imi ti ? I tain il ? h it
2 ' 1 1 ? ? ? I ? ? IHlJU' ? 1
I 1 (JIk I ? ? ? p
3 1 m J ? ? ' t 1 1 ' ? ? 1 1 ? U ? I
vii ) ? ? e is. t ti ¡is a ? t
21 Perte d'intérêt pour le sexe
0 Je n'ai pas noté de changement récent dans mon
intére! pour le sexe,
S t.e sexe m'intéresse moins qu'avant.
2 l.c sexe m'intéresse beaucoup moins ¡YUtmerum.





QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE ET ÉTAT DE
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ÉCHELLE DU LIEU DE CONTRÔLE DE LEVENSON (IPC)
Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC}
Le but des questions suivantes est de connaître ves opinioni, personnelles face à différentes
situations qui se passent dans votre vie. Pour chaque phrase, veuillez dire à quel degré vous êtes
en accord ou en désaccord avec renoncé en encerclât*/ le degré qui correspond à voire opinion.
A ssi ? rev,- vous de répondre selon ce que vous pense/, qu'il se passa réellement p'utòl que selon ce
que vous aimeriez qu'il se passe idéalement. S'il vous plaît, donnez une réponse pour chaque
énoncé môme si vous n'êtes pas tout à Is it sûr(e).
1} Lorsque ce n'est pas moi qui mène la situation, c'est généralement car je n'ai pas toute la
compétence requise .
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
2} En grande partie, ma vie est contrôlée par des événements qui arrivent par hasard.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement pinlôl (oui à fail
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
3} Il me semble que ce qui m1 arrive dans la vie est surtout determine par des gens qui ont du
pouvoir.
loin à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à lait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
4} Que je sois implirj;ié(e) ou non dans un aeeidem d'automobile dépend surtout de ce queje
suis un mauvais ou un bon conducteur.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
5) Le fait que mes» projets se réalisent ou pas dépend essentiellement de moi.
toi il à fait en plutôt en faiblement en faiblement. plutôt foui à lai!
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
6) 11 arrive qu'il n'y ait aucun moyen de protéger mes intérêts personnels contre la malchance.
Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC)
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
7) Lorsque j'obtiens ce queje désire, c'est généralement parce que j'ai de la chance.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt lout à lait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
8) Quelle que soit ma compétence. Ie seul moyen que l'on me confie des responsabilités
importantes, est de faire ar»pel à ceux qui détiennent le pouvoir de décision.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
9) C'est essentiellement le lait queje sois aimable ou pas qui détermine si je suis estimé(e) pal-
les autres.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
1 0) J'ai souvent constaté dans ma vie que ce qui doit m'arriver va nr arriver.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait-
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
1 1 ) Ma vie est surtout contrôlée par des personnes qui ont le pouvoir.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
12) Que je sois impliqué(e) ou non dans un accident d'automobile est sui tout une question de
chance ou de malchance.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC)
13) Il est presque impossible à des gens comme moi de protéger leurs intérêts lorsque ces
derniers sont en opposition avec ceux de groupes puissants de ht société.
tout à feit en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à lait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d" accord
14) 11 n'est pas toujours sage, en ce qui me concerne, de faire des projet:·; trop longtemps à
l'avance parce que souvent, c'est plutôt le hasard qui décide du cours des événements.
tout à l'ili t en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à lait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
1 5) Pour avoir ce que je veux, il me faut plaire à ceux qui sont au-dessus de moi.
tout à feit en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à lait
désaccord désaccord désaccord dT accord d'accord d'accord
16) Lorsque c'est moi plutôt qu'un autre qui mène la situation, c'est parce que ¡"ai eu la chance
de me trouver au bon endroit au moment propice
tout à lait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à lait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
1 7) S'il arrivait: ¡.nie, dans un milieu, (les personnes qui ont de l'inlluence sur les autres décident
qu'elles ne m'aiment pas. je ne serais probablement pas très estimé(e) dans ce milieu.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
I S) Les choses qui m'arrivenl dans la vie arrivent généralement parce que j'en ai décidé ainsi.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
1 9) Ce qui lait que je parviens ou pas à détendre mes intérêts dépend essentiellement des actions
que j'entreprends.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
Échelle du lieu de contrôle de Levenson (IPC)
20) Queje sois impliqué(e) ou non dans un accident d'automobile dépend surtout des autres
conducteurs sur ma route.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
2 1) Le fait que j'obtienne ou non ce queje désire dépend essentiellement des efforts que je fait
pour l'avoir.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord . d'accord
22) Alni que mes projets puissent se réaliser, je m'assure qu'ils cadrent avec les désirs des gens
qui exercent un certain pouvoir sur moi.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement: plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
23) Ce sont mes propres actions qui déterminent ce qui m'arrive d'agréable et de désagréable
dais la vie.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout à fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
24) ("est surtout le destin qui fait de moi une personne estimé(e) ou non par l'ensemble des
gens.
tout à fait en plutôt en faiblement en faiblement plutôt tout â fait
désaccord désaccord désaccord d'accord d'accord d'accord
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ANNEXE 12
QUESTIONNAIRE D'EVALUAITON DE LA PERCEPTION DE LA MALADIE
(IPQ-R)
Le questionnaire revu et corrigé portant sur la perception
de la maladie (IPQ-R)
VOTRE POINT DE VUE SUR VOTRE MALADIE
Vous trouverez, ci-dessous, une liste de symptômes que vous avez peut-être constatés
depuis le début de votre maladie.
Dans la première colonne, encerclez Oui (pour chaque symptôme que vous avez constaté)
ou Non (pour les autres symptômes).
Dans la deuxième colonne, encerclez Oui (pour chaque symptôme que vous pensez être lié
à votre maladie) ou Non (pour les autres symptômes).




lié à ma maladie
Douleur Oui Non Oui Non
Mal de gorge Oui Non Oui Non
Nausée Oui Non Oui Non
Essoufflement Oui Non Oui Non
Perte de poids Oui Non Oui Non
Fatigue Oui Non Oui Non
Raideur des articulations Oui Non Oui Non
Irritation des yeux Oui Non Oui Non
Respiration bruyante Oui Non Oui Non
Maux de tête Oui Non Oui Non
Troubles de la digestion Oui Non Oui Non
Difficulté à dormir Oui Non Oui Non
Vertiges ou étourdissements Oui Non Oui Non
Affaiblissement Oui Non Oui Non
Nous voulons connaître votre façon de voir votre maladie. Il n'y a donc ni bonne
ni mauvaise réponse.
Les énoncés ci-dessous concernent votre maladie. Pour chacun, veuillez indiquer dans












IPl Ma maladie durera peu de temps.
IP2 Ma maladie est permanente plutôt
que temporaire.
IP3 Ma maladie durera longtemps.
IP4 Cette maladie passera rapidement.
??5 Je m'attends à avoir cette maladie pour
le reste de mes jours.
IP6 Ma maladie est un état grave.
IP7 Ma maladie a des conséquences
importantes sur ma vie.















IP9 Ma maladie modifie fortement la manière
dont les autres me voient.
IPlO Ma maladie a de conséquences financières
importantes.
IPIl Ma maladie cause des difficultés
à mes proches.
IP12 Je peux poser plusieurs actions en vue
de contrôler mes symptômes.
I P 13 Ma façon d'agir a une influence
sur l'évolution de ma maladie.
IP14 L'évolution de ma maladie dépend de moi.
IP15 Rien de ce que je fais ne peut influencer
ma maladie.
IP16 J'ai la capacité d'influencer ma maladie.
IP17 Mes actions n'auront pas d'effets
sur l'évolution de ma maladie.
IP18 Ma maladie diminuera avec ie temps.
I P 19 Il y a très peu de choses qui peuvent être
faites pour diminuer ma maladie.
IP20 Les traitements seront efficaces
pour soigner ma maladie.
IP21 Les traitements peuvent prévenir
les effets négatifs de ma maladie.
IP22 Les traitements peuvent contrôler
ma maladie.
IP23 Il n'y a rien â faire pour améliorer
mon état de santé.
IP24 Je ne comprends rien à mes symptômes.
IP25 Ma maladie est un mystère pour moi.
IP26 Je ne comprends pas ma maladie.
IP27 Ma maladie n'a aucun sens pour moi.
IP28 Je comprends clairement ma maladie.
IP29 Les symptômes de nia maladie changent
beaucoup d'un jour à l'autre.
IP30 Mes symptômes apparaissent et
disparaissent de manière cyclique.
IP31 L'évolution de ma maladie est imprévisible.
IP32 Selon un cycle continu, mon état de santé
s'améliore, puis il se détériore.
IP33 Penser â ma maladie me déprime.
IP34 Quand je pense à ma maladie, je deviens
de mauvaise humeur.
IP35 Ma maladie me met en colère.
I P 36 Ma maladie ne m'inquiète pas.
IP37 Ma maladie me rend anxieux.
IP33 Ma maladie me fait peur.
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ANNEXE 13 :
ÉCHELLE DE DRAMATISATION DE LA DOULEUR
? Droits Réservé* ¦© 199?
Michael JL Sullivan
PCS-CF
Nom: Age: Sexe: Date:
Chacun d'entre nous aura à subir des expériences douloureuses. Cela peut être ia douleur associée
aux maux de tête, à un mal de dent, ou encore la douleur musculaire ou aux articulations. Il nous
arrive souvent d'avoir à subir des expériences douloureuses telles que la maladie, une blessure, un
traitement dentaire ou une intervention chirurgicale.
Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d'émotions
que vous avez quand vous avez de la douleur. Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant
différentes pensées et émotions qui peuvent être associées á la douleur. Veuillez indiquer à quel
point vous avez ces pensées et émotions, selon l'échelle ci-dessous, quand vous avez de la douleur.
0- pas du tout 1- quelque peu 2 - de façon modère 3 -beaucoup 4 - tout le temps
Quandj'ai de la douleur ...
j'ai peiir qu'il n'y aura pas de fin à la douleur.
;! i je sens que je ne peux pas continuer.
c'est terrible et je pense que ça ne s'améliorera jamais.
I ! c'est affreux et je sens que c'est plus fort que moi.
je sens que je ne peux plus supporter la douleur,
j'ai peur que la douleur s'empire.
I i je ne fais que penser à d'autres expériences douloureuses.
i I avec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse.
je ne peux m'empêcher d'y penser.
10i ; je ne fais que penser à quel point ça fait mal.
je ne fais que penser à quel point je veux que la douleur disparaisse.
12i : il n'y a rien queje puisse faire pour réduire l'intensité de la douleur.




INDEX D'INCAPACITÉ RELIÉE À LA DOULEUR
Index de l'incapacité reliée à la douleur
# de dossier : Âge: Sexe: M( ) F( ) Date:
Les échelles d'évaluation ci-dessous sont conçues pom mesurer le degré auquel plusieurs aspects de votre vie sont
a cruellement perturbés par la douleur persistante. Autrement dit. nous voulons savoir à quel point votre douleur vous
empêche de faire ce que vous feriez normalement, ou de le faire aussi bien qu'à l'habitude. Répondez à chaque catégorie en
indiquant l'impact général de la douleur dans votre vie, et non seulement l'impact lorsque votre douleur est très intense.
Pour chacune des 7 catégories d'activités de vie inscrites, encerclez un chiffre sur l'échelle qui décrit le niveau
d'incapacité que vous éprouvez habituellement. Un score de 0 signifie que vous n'avez aucune incapacité et un score de 10
signifie que toutes les activités dans lesquelles vous étiez normalement impliquées ont été totalement perturbées ou entravées
par votre douleur.
(1) Familie /Responsabilités domestiques
Cette catégorie fait allusion aux activités liées à la maison ou à la famille. Elle inclut les tâches
ménagères ou les travaux exécutés autour de la maison (par exemple le jardinage) et des commissions ou les
services effectués pour des membres de la famille (par exemple conduire les enfants à l'école).
01234567S9 10
aucune incapacité incapacité totale
(2) Loisirs
Cette catégorie inclut les passe-temps, le sport et les autres loisirs.
0 1 2 3 4 5 ó 7 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale
(3) Activités sociales
Cette catégorie fait allusion aux activités qui impliquent la participation des amis et des connaissances
différents des membres de la famille. La catégorie inclut les fêtes, le théâtre, les concerts, dîner au restaurant ainsi
que les autres fonctions sociales.
0 12 3 4 5 6 7 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale
(4) Profession
Cette catégorie fait allusion aux activités qui font partie ou sont directement liées à son travail. Cela
inclut aussi des activités non rémunérées comme celui d'un travailleur au lover ou le bénévolat.
01234 5 6789 10
aucune incapacité incapacité totale
(5) Activités sexuelles
Cette catégorie fait allusion à la fréquence et à la qualité de sa vie sexuelle.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale
(6) Autonomie
Cette catégorie inclut les activités liées à. sa capacité de répondre soi-même à ses besoins personnels et à
ses soins quotidiens (par exemple se doucher, s'habiller, etc.)
0123456789 10
aucune incapacité incapacité totale
(7) Activités de soutien vital
Cette catégorie fait allusion aux besoins fondamentaux comme manger, dormir et respirer.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale
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Le 5 février 2008
Madame Sophie Duhaime
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue
445, boulevard de l'Université
Rouyn-Noranda (Québec)
J9x'5li4
OBJET : Évaluation éthique
École ¡nteroenonnelle de douleurs abdominales chroniques
Madame.
Ue Comité d'éthique de la recherche impliquant des êtres humains de l'Université
du Québec en Abitibi-Témiscamingue a revu votre protocole et le formulaire de
consentement suite aux commentaires que nous vous avons expédiés le 28 janvier
dernier. Suite à cette réévaluation, nous avons le plaisir de vous informer que votre
projet de recherche satisfait adéquatement aux normes éthiques dictées par la
Politique d'éthique de la recherche impliquant des êtres humains de notre
établisserflent.
En vous souhaitant tout Ie succès escompté dans votre projet, je vous prie de







POUR PARTICIPER À LA RECHERCHE
Titre du projet de recherche : école interactionnelle de douleurs abdominales chroniques
Nom des chercheurs et leur appartenance :
Sophie Duhaime, candidate à la maîtrise en sciences cliniques
Isabelle Gaumond, Ph.D., professeure, département des sciences de la santé, UQAT
Pat Nhut Nguyen, M.D., anesthesiologists CSSSRN
Éric Chaize, M.D., médecin de famille, CSSSRN
Jacques Charest, Ph.D., psychologue, professeur, département des sciences de la santé, UQAT
Commanditaire ou source de financement : Aucun
Durée du projet : Janvier 2008 à décembre 2008
But de la recherche :
Cette étude a pour objectif d'évaluer l'efficacité d'une intervention en groupe, sous forme d'École
interactionnelle, dans le traitement des individus vivant avec des douleurs abdominales chroniques.
Description de votre participation à la recherche :
Si vous acceptez de participer à l'étude, vous serez assigné(e) au hasard soit à l'École prévue au
printemps 2008, soit à l'École prévue à l'automne 2008.
Vous avez donc une chance sur deux de faire partie du groupe qui participera à l'École
interactionnelle de douleurs abdominales chroniques. Toutefois, ceux et celles qui seront assignés
au groupe « Liste d'attente » auront l'opportunité de participer à l'École dès l'automne 2008.
Pendant la durée de cette étude (6 mois), vous serez évalué(e) à trois reprises de la façon suivante.
¦7
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"i Université du Québecen Abitibi-Témiscamingue
Rencontres d'évaluation
La première rencontre d'évaluation, qui aura lieu au tout début de l'étude, se déroulera sur une
période d'environ lh30. Pendant ce temps, nous procéderons à (a) la lecture et à la signature de ce
formulaire de consentement, (b) l'administration de cinq questionnaires et (c) l'évaluation de la
douleur ressentie à l'aide d'une grille papier-crayon.
Les deuxième et troisième rencontres d'évaluation dureront environ Ih chacune et auront lieu
immédiatement après l'intervention « École » de même que trois mois après la fin de celle-ci. Ces
rencontres impliquent (a) l'administration des mêmes questionnaires et (b) l'évaluation de la
douleur ressentie.
Les questionnaires que vous aurez à remplir serviront à : (a) évaluer votre niveau de sentiment
dépressif, (b) évaluer votre qualité de vie et votre état de santé général, (c) évaluer votre niveau
d'incapacité reliée à la douleur, (d) évaluer votre niveau de contrôle face à votre situation et (e)
évaluer votre perception de votre problème. Quant à la douleur ressentie, elle sera évaluée à l'aide
d'échelles visuelles analogiques.
Intervention
Si vous faites partie du groupe « Liste d'attente », nous communiquerons avec vous pour chaque
rencontre d'évaluation et pour vous inviter à la seconde École à l'automne 2008.
Si vous faites partie du groupe « École», les étapes de participation sont les suivantes :







Rencontre de relance** +
évaluation (Ih)
*7 rencontres échelonnées sur trois mois
**8e rencontre
Lors des 8 rencontres de l'École, les participantes seront appelé(e)s à discuter en groupe, à
apprendre différents exercices de renforcement musculaire et/ou de relaxation des muscles du
plancher pelvien, de respiration et à effectuer des lectures et des tâches à domicile. Les principaux
objectifs de ces rencontres sont d'aider les participantes à gérer leur douleur et développer des
techniques et des stratégies pour s'autotraiter. Ces séances sont filmées pour les raisons
suivantes : (a) pour assurer un suivi de l'évolution des participantes, (b) pour permettre le
rattrapage d'une rencontre en cas d'absence d'un(e) participant(e) et (c) pour permettre




Description des avantages à participer à la recherche :
D'après les résultats positifs obtenus avec d'autres Écoles interactionnelles (fibromyalgie et
lombalgie chronique), cette intervention pourrait entraîner une diminution de vos douleurs et une
amélioration de votre qualité de vie. Tel qu'indiqué plus haut, si vous faites partie du groupe
« Liste d'attente », vous serez invité(e) à participer à l'École à l'automne 2008. Ce délai demeure
raisonnable étant donné qu'il est inférieur au délai pour obtenir une consultation en clinique de
douleur du CSSSRN.
Description des inconvénients et de la gêne à participer à la recherche :
Les risques encourus lors de l'intervention sont mineurs étant donné qu'il s'agit d'une approche
basée sur des techniques de relaxation, de gestion des capacités, de communication et d'exercices
de faible intensité. Nous vous informons toutefois qu'une certaine gêne et un inconfort peuvent être
ressentis par la nature des sujets abordés et des exercices (qui concernent souvent des parties
intimes de l'anatomie) dans le contexte d'une intervention de groupe. Le fait que ces séances soient
filmées pourrait aussi être une source de gêne. Pour éviter au maximum ces gênes potentielles, nous
prévoyons apporter une attention particulière à (a) la disposition de la salle, qui permettra aux
participantes d'effectuer les exercices face au mur plutôt que face à la caméra ou au miroir, (b) le
choix des exercices et des techniques de biofeedback, qui n'exigeront pas de positions et de touchés
potentiellement embarrassants et (c) l'utilisation d'un langage professionnel et respectueux.
D'autres inconvénients potentiels : votre engagement à vous déplacer pour assister à chacune des
séances de l'École et aux évaluations, à compléter votre journal de bord et les exercices à la maison.
Description des mesures et des engagements à la confidentialité :
La confidentialité des résultats des évaluations sera assurée par l'utilisation d'un numéro
d'identification pour chaque participant(e). Les données nominatives et les enregistrements des
séances sur DVD seront d'accès exclusif aux chercheurs impliqués dans l'étude (Sophie
Duhaime, Isabelle Gaumond, Dat Nhut Nguyen, Éric Chaize et Jacques Charest) et seront gardés
sous clé au Laboratoire de recherche des Sciences de la santé de l'UQAT. Les DVD seront
conservés pendant 1 an pour : (a) un suivi de l'évolution des participantes et (b) le rattrapage
d'une étape de l'École en cas d'absence d'un(e) participant(e). Toute utilisation autre de ces
enregistrements vidéo devra faire l'objet d'un consentement écrit spécifique de la part de chaque
participant(e) filmé(e), après la fin de la clinique, après qu'ils (elles) aient pu visionner les
enregistrements et après un délai de réflexion raisonnable. Le consentement devra spécifier le
contexte et les conditions d'utilisation des DVD et devra être approuvé par le CÉR-UQAT par le
biais d'une autre demande d'évaluation.
Concernant les propos tenus par les participantes pendant les séances, les chercheurs sont tenus
à la confidentialité la plus stricte. Lors de la tenue des séances, l'accès à la salle adjacente
(derrière le miroir) sera également réservé aux chercheurs concernés par l'étude. L'importance





Coûts et rémunération :
Votre participation à ce projet de recherche ne comporte aucun coût. Vous n'aurez également
aucune rémunération en échange de votre participation. Cependant, nous vous rembourserons les
frais de stationnement à l'UQAT (pour les rencontres de l'École et les évaluations), à la fin de
l'étude.
Commercialisation des résultats et/ou conflits d'intérêts :
Il n'y a pas de commanditaire et les chercheurs ne sont pas en conflit d'intérêts. Il n'y a pas de
possibilité de commercialisation des résultats.
Diffusion des résultats :
Les résultats obtenus dans la présente étude seront accessibles à la communauté scientifique par
le biais de présentations à des congrès scientifiques ou d'articles scientifiques. L'anonymat des
participants sera assuré.
Si vous le désirez, il me fera plaisir de vous faire parvenir le résumé des résultats de la recherche
lorsqu'ils auront été analysés (hiver 2009).
Veuillez indiquer si vous désirez recevoir ce résumé : OUI NON
Si oui, veuillez nous indiquer l'adresse à laquelle vous désirez recevoir ce résumé :
«I
4
"» Université du Québecen Abitibi-Témiscamingue
La participation dans une recherche est volontaire
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire et vous pouvez vous retirer à tout
moment, sans qu'aucune modification ne soit apportée à la relation que vous avez avec les
chercheurs en charge de l'étude et sans aucune modification à la qualité des soins que vous
recevez par le CSSSRN.
Signatures
Nom du participant ou tiers autorisé (lettres moulées)
Signature Date
(Obtenir les signatures de toutes les personnes qui auront accès aux données)
Ce consentement était obtenu par :
Nom du chercheur ou agent de recherche
(Nom en lettres moulées)
Signature Date




DIAGNOSTICS RÉPERTORIÉS CHEZ CHACUN DES CANDIDATS
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